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Einleitung. 

Die  Galllensteinkrankheit  hat  von  jeher  das  besondere 
Interesse  des  Pathologen  und  Klinikers  in  Anspruch  genommen 
Nachdem  in  den  letzten  Jahren  des  vergangenen  Jahrhunderts 
die  Anschauungen  über  die  Pathogenese  der  Gallensteine  und  der 
Gallensteinkrankheit,  vor  allem  durch  die  Arbeiten  Naunyns 
und  seiner  Schüler  zu  einem  gewissen  Abschluß  gekommen 
waren,  entstanden  durch  die  rasche  Entwickelung  der  Gallen- 
steinchirurgie, die  sich  an  Namen  wie  Langenbuch,  Kehr 
Körte,  Riedel  knüpft,  neue  Fragen,  die  besonders  die  Er- 
kennung der  einzelnen  Formen  ,der  Gallensteinkrankheit  und 
die  Indikationen  der  internen  und  [chirurgischen  Therapie  be- 
trafen. Damit  |war  die  Gallensteinkrankheit  zu  einem  der 
wichtigsten  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie  geworden. 
In  neuester  Zeit  stehen  wieder  die  Rätsel  der  Genese  der 
Gallensteine  im  Vordergrund  der  Diskussion,  und  speziell  die 
von  Aschoff  und  Bacmeister  vorgetragenen  und  begrün- 
deten Anschauungen  über  die  nichtentzündliche  Entstehung 
einer  bestimmten  Gallensteinart  rütteln  an  den  Grundpfeileni 
der  Naunynschen  Lehre  der  Entwickelung  der  Gallensteine 
durch  Stauung  und  Infektion. 

Ich  bin  daher  der  Aufforderung  des  Herrn  Herausgebers, 
eine  kurze  Übersicht  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Patho- 
logie und  Therapie  der  Gallensteinkrankheit  zu  geben,  gerne 
gefolgt,  um  so  mehr,  als  gerade  auf  diesem  Gebiete  von  einem 
gedeihlichen  Zusammenarbeiten  des  Internisten  und  Chirurgen 
die  erfreulichsten  Erfolge  für  die  leidende  Menschheit  zu  er- 
hoffen sind. 

Es  ist  nun  mit  Rücksicht  auf  den  Rahmen  dieser  Arbeit 
nicht  möglich,  auf  alle  Einzelheiten  des  großen  Gebietes  der 
Gallensteinpathologie  und  Therapie  mit  der  gleichen  wünschens- 
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werten  AusführHclikeit  und  Gründlichkeit  einzugehen;  ich  werde 
daher  nur  einzelne  Kapitel,  die  sich  entweder  augenblicklich 
im  Mittelpunkte  des  wissenschaftlichen  Interesses  befinden  oder 
ur  den  Praktiker  wichtige  aber  weniger  bekannte  Punkte  be- 
treflen,  ausführlicher  behandeln,  wie  die  Genese  der  Gallen- 
steine, die  Diagnose  und  Symptomatologie  der  akuten  Chole- 
zystitis, die  Dififerentialdiagnose  der  verschiedenen  Ikterusformen 
die  Folgezustände  der  larvierten  Cholelithiasis  und  die  Indi- 
kationen des  chirurgischen  Eingriffes.  Andere  im  wesentlichen 
h eststehendes  und  Bekanntes  bietende  Kapitel  sollen  nur  der 
Vollständigkeit  halber  möglichst  kurz  berührt  werden. 

I.  Ätiologie  und  Pathogenese  der  Galleiistein- 

kraiiklieit. 

Die  Bildung  von  Gallensteinen  im  Körper  ist  ein 
sehr  häufiges  Vorkommnis;  nach  den  Statistiken  der  patho- 
logischen Anatomen  findet  man  bei  ca.  10%  aller  Menschen 
Gallensteine.  Mit  zunehmendem  Alter  steigt  der  Prozentsatz, 
so  daß  bei  Frauen  über  60  Jahre  nach  Kehr  fast  50%  Gallen- 
steinträger zu  finden  sind.  Die  Mehrzahl  dieser  Gallenstein- 
träger  sind  keine  Gallensteinkranke,  sie  haben  in  ihrem  Leben 
niemals  Beschwerden  von  den  ruhig  in  der  Gallenblase  liegen- 
den, bei  offenem  Ductus  cysticus  von  klarer  Galle  umspülten 
Gallensteinen  gehabt.  Kehr  berechnet,  daß  von  diesen  Gallen- 
steinträgern nur  ungefähr  5%  wirklich  gallensteinleidend  werden. 
Auch  unter  diesen  5%  überwiegen  dann  die  leichteren  Formen 
der  rezidivierenden  oder  regulären  Cholelithiasis  die  zur  Latenz 
neigen,  und  nur  20  % der  Kranken  mit  manifester  Cholelithiasis 
oder  1 % aller  Gallensteinträger  leiden  an  den  schweren  Formen 
der  irregulären  Cholelithiasis,  die  in  der  Regel  einen  operativen 
Eingriff  erfordert. 

Der  Begriff  der  Gallensteinkrankheit  kann  daher 
nur  die  manifeste  Cholelithiasis  umfassen,  da  die 
anderen  95%  Gallensteinträger  klinisch  nicht  als  krank  be- 
zeichnet werden  können.  Wir  müssen  also  streng  die  Ur- 
sachen der  Bildung  der  Gallensteine  und  die  Mo- 
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mente,  die  zur  manifesten  Cholelithiasis  führen, 
trennen.  Die  Häufigkeit  der  Gallensteinkrankheit  ist  nach  Ge- 
schlecht und  Alter  verschieden.  Nach  dem  Gallensteinmaterial 
der  verschiedenen  Chirurgen  scheint  auch  ein  erheblicher  Unter- 
schied der  geographischen  Lage  zu  bestehen.  Reinelt  fand 
für  Straßburg  mit  12,5%  Gallensteinen  bei  Sektionen  den 
höchsten,  für  Kopenhagen  mit  3,8%  den  niedersten  Prozentsatz. 
In  Rußland  soll  die  Gallensteinkrankheit  sehr  selten  sein.  Ob 
hierbei  Rassenunterschiede  oder  Verschiedenheiten  der  Lebens- 
weise und  Kleidung  mitspielen,  ist  nicht  sichergestellt. 

Das  Alter  und  Geschlecht  spielt  eine  große  Rolle.  In 
seltenen  Fällen  finden  sich  Gallensteine  schon  im  Kindesalter 
V.  Friedländer  berichtet  über  einen  Zystikusstein  bei  einem 
53/, jährigen  Kinde.  Friedjung  fand  bei  der  Autopsie  eines 
4 Monate  alten  Säuglings  Gallensteine  in  der  Gallenblase. 

Mit  zunehmendem  Alter  steigt  die  Zahl  der  Gallenstein- 
träger. Dabei  überwiegen  bedeutend  die  Frauen,  besonders 
solche,  die  geboren  haben.  Nach  Rein  eit  kamen  auf  das 
Alter  von  15-30  Jahren  Männer  1,3%,  Weiber  3,8%,  von 
31 — 60  Jahren  Männer  6,4%  und  Weiber  14%,  über  61  Jahren 
Männer  17,9%,  Weiber  25,4%  Gallensteinträger.  Nach  der 
Statistik  der  Heidelberger  Klinik  stellt  sich  das  Überwiegen 
des  weiblichen  Geschlechts  noch  deutlicher  dar.  In  den  sechs 
Jahren  von  1901—1906  kamen  unter  386  Gallensteinoperationen 
46  Männer  und  340  Frauen,  also  mehr  als  siebenmal 
soviel  Frauen,  zur  Beobachtung.  Die  Ursachen  dieses 
Überwiegens  des  weiblichen  Geschlechts  bei  der  Gallenstein - 
krankheit  beruhen,  wie  unten  näher  ausgeführt  werden  soll, 
auf  der  Begünstigung  der  Gallenstauung  in  der  Gallenblase 
durch  unzweckmäßige  Kleidung  und  Lebensweise  und  vor  allem 
durch  die  Gravidität. 

Ehe  aber  auf  diese  die  Gallensteinbildung  begünstigenden 
Momente  eingegangen  wird,  seien  die  heutigen  Anschauungen 
über  die  Genese  der  Gallensteine  selbst  erörtert. 

Die  Ursachen  der  Gallensteinbildung  sindin neuerer 
Zeit  wieder  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  gewesen. 
Lange  Zeit  schien  diese  Frage  durch  die  Untersuchungen 
Naunyns  und  seiner  Schüler  wenigstens  in  den  Grundbegriffen 
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geklart.  Der  Satz  Naunyns,  daß  es  zur  Gallenstein- 
bildung  sowohl  der  Stauung  der  Galle,  als  der  bak- 
eriellen  Infektion  bedürfe,  schien  Axiom  und  wird  auch' 
heute  noch  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  selbstyerständ- 
iche  Grundlage  der  Gallensteinpathologie  betrachtet. 

Der  Aufbau  der  GaUensteine  aus  Cholesterin,  Kalk  und- 
Figment  gab  zunächst  zur  Frage  der  Herkunft  des  Cho- 
lesterins Anlaß. 

Nauyn  hält  es  für  sicher,  daß  die  Gallenblasenschleim- 
haut das  Cholesterin  und  das  Kalzium  der  Gallensteine  liefere 
und  erklärt  damit  die  Erfahrungstatsache  der  lokalen  Prove- 
nienz der  Gallensteine  aus  der  entzündlich  veränderten  Gallenblase. 

Viele  andere  Autoren  nehmen  an,  daß  das  Cholesterin  aus- 
er  Galle  stammt,  in  der  es  normalerweise  durch  die  galleii- 
sauren  Salze  in  Lösung  gehalten  wird.  Die  Ausfällung  des 
Cholesterins  aus  der  Galle  kann  durch  verschiedene  Momente- 
bewirkt werden. 

Zahlreiche  Arbeiten  haben  die  Rolle  der  Bakterien  bei  der 
Gallensteinbildung  eingehend  studiert.  Es  zeigte  sich,  daß  die 
Anwesenheit  von  Bakterien  die  Ausfällung  des  Cholesterins  ans 
der  Galle  wesentlich  vermehrt  und  beschleunigt.  Kramer  ge- 
lang es  durch  Einimpfung  von  Typhus-  und  Colibazillen  in, 
Gallenbouillonröhrchen  das  Cholesterin  zum  Ausfall  zu  bringen. 
Exner  und  Heyrovsky  konnten  durch  Zusatz  von  Typhus- 
oder Colibazillen  eine  Zersetzung  der  gallensauren  Salze  be- 
wirken; hierdurch  wurde  das  Cholesterin,  das  in  der  Galle 
durch  die  gallensauren  Salze  in  Lösung  gehalten  ist,  ebenfalls- 
zur  Ausfällung  gebracht.  Heyrovsky  stellt  für  diesen  Vor- 
gang eine  ganze  Skala  der  Bakterien  nach  der  Intensität  und 
Schnelligkeit  ihrer  Wirkung  auf.  Am  raschesten  und  stärksten 
wirken  der  Typhusbazillus  und  das  Bacterium  Coli,  am  schwäch- 
sten die  Eitererreger,  Streptokokken  und  Staphylokokken.  Diese- 
letzteren  Infektionserreger  spielen  also  für  die  Gallensteine  nicht 
die  Rolle  der  primären  steinbildenden  Entzündungserreger, 
sondern  finden  sich  in  der  Regel  bei  der  sekundären,  in  diesem 
Falle  meist  hämatogenen  Infektion  der  Gallenblase  auf  dem 
Boden  der  schon  vorhandenen  Gallensteine.  Zu  diesen  Beobach- 
tungen passen  gut  die  Experimente  von  Gilblert  und  Mignot, 
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die  künstliche  Gallensteinbildung  bei  Tieren  erzielten,  aber 
nicht  durch  die  schwer  pathogenen  Formen  des  Bacterium  coü, 
sondern  durch  Injektion  abgeschwächter  Kulturen. 

Lichtwitz  erklärt  die  Ausfällung  des  Cholesterins  aus 
der  Galle  auf  Grund  der  Gesetze  der  physikalischen  Chemie. 
Nach  ihm  soll  das  kolloidal  in  Suspension  gehaltene  Cholesterin 
durch  elektrische  Umladung  entweder  infolge  Zutretens  von 
Eiweiß  oder  durch  Bakterienwirkung  ausgefällt  werden. 

Diesen  Untersuchern,  die  die  Ausfällung  des  Cholesterins 
aus  der  Galle  für  die  Gallensteinbildung  verantwortlich  machen, 
gegenüber  vertreten  Nau  nyn  und  Fink  die  Ansicht,  daß  das 
Cholesterin  aus  den  Epithelzellen  der  Gallenblase  stamme^ 
Fink  betrachtet  das  Cholesterin  als  eine  Umwandlung  von 
Myelin,  das  durch  Degeneration  in  den  Epithelzellen  der  Gallen- 
blase entstehen  soll.  Dieser  Übergang  des  Myelins  in  Cho- 
lesterin findet  sowohl  in  amorpher,  viel  häufiger  aber  in  kristal- 
linischer Form  statt. 

Gegen  diese  Ansicht  der  Cholesterinbildung  aus  den  Epi- 
thelien  der  Gallenblase  wenden  sich  Aschoff  und  Bau- 
meister, auf  deren  von  den  Einzelnen  in  mehreren  Arbeiten 
ausgeführte,  jetzt  in  monographischer  Form  (Die  Cholelithiasis, 
Jena  1909)  zusammengefaßte  Ansicht  über  die  Genese  der 
Gallensteine  etwas  ausführlicher  eingegangen  werden  soll. 

Aschoff  und  Bacmeister  glauben,  daß  dem  ent- 
zündlichen Gallensteinleiden  in  vielen  Fällen  ein 
nichtentzündliches  vorausgeht.  Sie  vertreten  die 
prinzipiell  verschiedene  Entstehung  der  einzelnen 
Gallensteinarten. 

Der  radiäre  Cholesterinstein,  der  in  der  Regel 
solitär  vorkommt,  bildet  sich,  nach  Aschoff  und  Bacmeister, 
lediglich  infolge  der  Gallen  Stauung  ohne  Mit- 
wirkung von  Bakterien.  Die  Cholesterin-Pigment-Kalk- 
steine  und  die  geschichteten  Cholesterinkalksteine  und  die  Pig- 
mentkalksteine entstehen  auf  entzündlicher  Basis. 

Diese  Anschauung  wird  durch  folgende  Überlegungen  ge- 
stützt ; 

Der  Stamm  des  radiären  Cholesterinsteines  ist  rein  kristal- 
linisch und  zeigt  radiär  von  einem  Kristallisationszentrum  aus- 
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gehende  Balken,  deren  ungleiche  Länge  die  höckerige  Ober- 
fläche des  Steins  bedingt.  Er  enthält  außerdem  nur  wenig 
Kalk  und  ein  Eiweißgerüst  und  ist  sehr  porös.  Er  unter- 
scheidet sich  dadurch  von  allen  anderen  Gallensteinarten. 

Er  findet  sich  in  der  Regel  in  nichtentzündeten,  einfach 
gestauten  Gallenblasen. 

Seme  Morphologie  weist  auf  ein  langsames  Auskristalli- 
sieren  aus  der  Galle  hin  und  sein  chemischer  Aufbau  entspricht 
der  Zusammensetzung  der  normalen,  nicht  entzündlich  zer- 
setzten Galle. 

Die  Komponenten  des  Steines  können  aus  der  normalen 
Galle  ohne  Infektion  durch  einfache  Zersetzung  (Reagenzdas- 
versuch)  ausfallen.  ^ 

Der  radiäre  Cholesterinstein  kommt  fast  nur  als  Solitär- 
stein vor. 

Die  Ausfällung  kristallinischen  Cholesterins  aus  gestauter 
Galle  ohne  Anwesenheit  von  Bakterien  oder  Eiweiß  wurde  von 
Ba  cm  ei  Ster  experimentell  bewiesen.  Der  Ausfall  konnte 
erheblich  gesteigert  werden  durch  Zusatz  steriler  Epithelzellen. 

Aschoff  und  Bacmeister  sehen  darin  den  Beweis,  daß 
in  einfach  gestauter  Galle  das  Cholesterin  nicht  durch  Infektion, 
sondern  auch  durch  sterile  autochthone  Zersetzung  der  Galle 
selbst  und  der  in  ihr  enthaltenen  protoplasmatischen  Elemente 
ausfallen  kann  und  daß  unter  Umständen  das  Material  zu  den 
Cholesterinsteinen  aus  der  sterilen  Galle  selbst  auskristalRsiert. 

Die  in  der  Gallenblase  dauernd  vor  sich  gehende,  in  der 
gestauten  gesteigerte  Abschilferung  von  Epithelien  begünstigt 
diese  Ausfällung  des  Cholesterins. 

Durch  genaue  Untersuchungen  an  exstirpierten  Gallenblasen 
und  an  Leichenmaterial  kamen  sie  zu  demselben  Ergebnis,  daß 
in  vielen  Fällen  bei  Vorhandensein  eines  oder  zweier  radiärer 
Cholesterinsteine  jedes  Zeichen  einer  Entzündung  der  Gallen- 
blasenwand fehlte  und  lediglich  das  mikroskopische  Bild  der 
Stauungsgallenblase  zu  finden  war. 

Aschoff  und  Bacmeister  geben  in  ihrer  Monographie 
zunächst  eine  genaue  Beschreibung  des  anatomischen 
Baues  der  normalen  Gallenblase.  Sie  unterscheiden 
mit  Shikinari  fünf  Schichten  der  Gallenblasenwanduno-; 


die  Mukosa, 
die  Muskularis, 

Tunica  fibrosa  externa, 

Tunica  subserosa, 

Tunica  serosa. 

Die  dritte  und  vierte  Schicht  ist  oft  schwer  zu  trennen,, 
die  fünfte  Schicht  entspricht  dem  Peritonealüberzug  und  der 
Glissonschen  Kapsel  der  Leber.  Die  Mukosa  ‘zeigt  sehr 
deutliche  Fältelung,  die  am  Fundus  höher  ist  als  im  Kollum. 

Das  Gallenblasenepithel  ist  ein  einschichtiges  hohes  Zy- 
linderepithel, dazwischen  finden  sich,  beim  Neugeborenen  zahl- 
reicher, beim  Erwachsenen  in  spärlicherer  Zahl,  echte  Becher- 
zellen. Darauf  folgt  eine  zellreichere  subepitheliale  und  eine 
faserreichere  eigentliche  Mukosaschicht,  in  der  subepithelialen 
Schicht  liegt  das  kapilläre  Gefäßnetz,  in  der  Grenze  der  sub- 
epithelialen Schicht  zahlreiche  Ganglienzellen.  In  der  Sub- 
serosa verlaufen  die  Hauptgefäße  und  die  Nerven;  diese  Schicht 
enthält  im  übrigen  Fett  und  elastische  Fasern. 

Die  Gallenblasenepithelien  haben  nach  Aschoff  und  Bac- 
meister  eine  doppelte  Funktion: 

a)  Sekretion  einer  pseudomucinösen  Substanz  (Nukleoalbu- 
min?), die  Becherzellen  sezernieren  natürlich  echtes 
Mucin, 

b)  Resorption  von  Pigment  und  Fett. 

Diese  resorbierten  Fette  sind  nicht  immer  Neutralfette, 
sondern  oft  doppeltbrechende  lipoide  Substanzen.  In  solchen 
Fällen,  wo  beim  Menschen  das  Gallenblasenepithel  lipoide  dop- 
peltbrechende Tropfen  enthielt,  konnte  ausnahmsweise  und  nur 
bei  Zusatz  von  Wasser,  niemals  spontan,  die  Bildung  myelin- 
haltiger Substanzen  aus  dem  bei  Quellung  des  Zelleibes  frei- 
werdenden lipoiden  Tropfen  beobachtet  werden.  Aschoff  und 
Baumeister  schließen  daraus,  daß  die  Gallensteinbildung  aus 
dem  von  den  Gallenblasenepithelien  sezernierten  Myelin,  wie 
sie  von  Naunyn  und  Fink  vertreten  wird,  nicht  haltbar  sei. 

Schleimdrüsen  finden  sich  normalerweise  nur  im  Kollum 
und  sehr  reichlich  im  Ductus  cysticus;  nach  entzündlicher 
Reizung  bilden  sich  solche  in  der  ganzen  Gallenblase  und 
sogar  in  der  Wandung  der  Luschkaschen  Gänge. 
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Die  L u s ch  ka sehen  Gänge  sind  eigentümliche,  epithel- 
bekleidete, spaltförmige  Einsenkungen  der  Schleimbautj  welche 
sich  in  die  Muskulatur  hinein  erstrecken  und  gelegentlich  bis 
zur  Tunica  fibrosa  reichen  können;  sie  finden  sich  in  der 
ganzen  Gallenblase,  besonders  im  Fundus,  aber  nicht  sehr  zahl- 
reich. Auf  die  Wichtigkeit  dieser  Gebilde  für  die  Rezidive 
der  Gallensteinkrankheit  hat  besonders  Ehrhardt  hingewiesen. 

Diese  normale  Struktur  der  Gallenblase  er- 
leidet bei  chronischer  G allen s tauung  wichtige  Yer- 
änderungen.  Es  entsteht  eine  Abflachung  der  normalen 
Fältelung,  eine  deutliche  Hypertrophie  der  Muskularis;  dabei 
findet  sich  eine  kleinzellige  Infiltration  infolge  gesteigerter  Re- 
sorptionsvorgänge, insbesondere  soll  die  Fettresorption  in  der 
gestauten  Gallenblase  erhöht  sein,  daraus  resultiert  eine  Ei  - 
weiterung  der  subepithelialen  Lymphkapillaren.  Infolge  der 
Stauung  und  des  erhöhten  Innendruckes  kommt  es  zu  einer 
Erweiterung  der  Luschka  sehen  Gänge,  die  oft  mit  detritus- 
ähnlichen gallig  gefärbten  Massen  ausgestopft  erscheinen. 

Auf  diesem  Boden  der  gestauten  Gallenblase  kommt  es 
nach  Aschoff  und  Baumeister  zu  der  nichtentzündlichen 
Gallensteinbildung,  dem  Entstehen  des  radiären  Cholesterin- 
steines. Dieser  rein  kristallinische  Stein  enthält  außer  Cho- 
lesterin noch  Pigment,  wenig  Kalk  und  ein  Eiweißgerüst,  Sub- 
stanzen, die  ebenfalls  lediglich  aus  der  gestauten  Galle  ohne 
Vorhandensein  einer  Entzündung  gebildet  werden. 

Prinzipiell  verschieden  von  dieser  Bildung  des 
radiären  Cholesterinsteins  ist  die  entzündliche 
Gallensteinbildung;  alle  anderen  Gallenstein  formen,  die 
Kombinationssteine,  die  im  Innern  den  primären  radiären  Cho- 
lesterinstein und  außen  einen  geschichteten,  kalkreichen  Mantel 
zeigen,  die  geschichteten  Cholesterinkalksteine,  die  Cholesterin- 
pigmentkalksteine, sowohl  die  größeren  ovalen,  tonnen-,  walzen- 
förmigen oder  mehr  rundlichen,  als  auch  die  gewöhnlichen 
multiplen,  fazettierten  oder  himbeerförmigen  Steine  und  die 
reinen  Bilirubinkalksteine,  sind  das  Ergebnis  entzündlicher 
Attacken  in  der  Gallenblase.  Manchmal  kann  man  je  nach 
Größe  und  Zusammensetzung  verschiedene  Steingenorationen 
unterscheiden.  Auch  unter  diesen,  auf  entzündlichem 
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■Boden  entstandenen  Steinen  kann  man  verschie- 
dene Formen  und  damit  verschiedene  klinische 
Bilder  der  Gallensteinkrankheit  unterscheiden. 
Die  noch  stark  kristallinischen  und  relativ  kalkarmen  Steine 
wachsen  nach  AschoffundBacmeister  langsam  und  finden 
sich  gewöhnlich  als  Solitärsteine  oder  in  nur  wenigen  Bxem- 
jilaren  (vorzugsweise  beim  Hydrops  der  Gallenblase);  die  von 
Anfang  an  kalkreichen  Konkremente  wachsen  schnell  und 
werden  meist  in  größerer  Anzahl  gefunden. 

Auf  Grund  dieser  Anschauungen  über  die  Entstehung  der 
Gallensteine  stellen  Aschoff  und  Bacmeister  am  Schlüsse 
ihrer  Monographie  die  Thesen  auf,  daß  in  der  Mehrzahl  | 
-aller  Fälle  dem  entzündlichen  Gallensteinleiden  > 
ein  nichtentzündliches  Steinleiden  vorausgeht, 
und  daß  bestimmte  Beziehungen  zwischen  den  ver-  i 

schiedenen  Steinformationen  und  den  verschiedenen! 

Erkrankungszuständen  der  Gallenblase  bestehen.  \ 

Zu  anderen  Anschauungen  über  die  verschiedenen  Gallen - 
-steinformen  kommt  Boyten  in  einer  Monographie  über  Struktur 
und  Pathogenese  der  Gallensteine,  der  deutschen  Übersetzung 
•einer  vor  neun  Jahren  dänisch  erschienenen  Abhandlung.  Er 
sieht  in  den  Pigmentsteinen  (Bilirubinkalksteinen),  deren  Bil- 
dung wahrscheinlich  in  den  Lebergallengängen  vor  sich  geht, 
die  primäre  Formation  der  Steine.  Auf  seine,  auf  Studien  an 
Steinschliffen  begründeten  Ansichten  der  anderen  Steinformatio- 
II en  aus  den  primären  Bilirubinsteinen  kann  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden.  Aschoff  und  Bacmeister  widerlegen 
diese  Anschauungen,  die  auch  mit  den  klinischen  Erfahrungen 
nicht  recht  stimmen  würden,  überzeugend.  Nach  der  Ansicht 
fast  aller  Autoren  ist  der  Ort  der  Gallensteinbildung 
in  der  Regel  die  Gallenblase.  Hier  ist  die  Vorbedingung 
jeder  Gallensteinbüdung,  die  Stauung  am  leichtesten  hervor- 
zurufen und  auch  die  Infektion  der  gestauten  Blase  kann  aszen- 
dierend  und  hämatogen  erfolgen.  Es  genügt  dabei  schon,  wie 
Stolz  hervorhebt,  die  unvollständige  Entleerung  der  Gallen- 
blase, das  Bestehen  von  Residualgalle,  die  zur  Anreiche- 
rung spärlicher,  in  der  GalleS  vorhandener  Bakterien  führen 
kann. 
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Daneben  gibt  es  auch  eine  seltene  Gallensteinbil- 
dung in  den  großen  Gallengängen  und  in  der 
Leber,  wenn  Stauungen  in  dem  tiefen  Gallengangsystem  be- 
stehen, besonders  also  bei  langdauernden  Choledochussteinen 
mit  intermittierenden  cholangitischen  Infektionen,  viel  seltener 
bei  dem  Verschluß  der  großen  Gallengänge  durch  Tumoren. 
Derartige  in  der  Leber  sitzende  Gallensteinchen  können  eventuell 
nach  Entfernung  des  die  Erkrankung  verschuldenden  Chole- 
dochussteines  Anlaß  zu  unechten  Rezidiven  nach  der  Gallen- 
steinoperation geben;  darum  ist  in  solchen  Fällen  eine  längere 
Drainage  der  tiefen  Gallenwege,  event.  mit  Spülungen,  sicher 
empfehlenswert. 

Welche  Momente  begünstigen  nun  die  Stauung 
der  Galle  in  der  Gallenblase  und  damit  die  Gallen- 
steinbildung? Hier  sind  es  vorwiegend  mechanigche  Ur- 
sachen,  die  eine  genügende  Ventilation  des  rechten  Hypochon- 
driums  durch  ausgiebige  Zwerchfellatmung  verhindern,  oder  ein 
Herabsinken  der  Baucheingeweide  infolge  Lockerung  der  Bänder 
oder  Schwäche  der  Bauchmuskulatur  begünstigen.  Hier  sind 
einmal  zu  nennen;  sitzende  Lebensweise,  Mangel  an  Bewegung 
in  freier  Luft,  Hängebauch  infolge  ^zahlreicher  Geburten 
andererseits  Einschnürung  durch  unzweckmäßiges  Korsett  oder 
in  der  Taille  festgeschnürte  Röcke.  Von  diesen  Nachteilen 
unzweckmäßiger  Kleidung  ist  natürlich  besonders  das  weibliche 
Geschlecht  betroffen.  Franke  konnte  aber  auch  bei  zwei 
männlichen  GaUensteinpatienten  die  interessante  Angabe  er- 
halten, daß  sie  während  ihrer  Militärzeit  die  Säbelkoppel  aus 
Eitelkeit  sehr  fest  zugezogen  hätten. 

Sicher  eine  Hauptursache  bedeutet  aber  die 
Gravidi  tat,  die  bei  der  an  sich  schon  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht vorherrschenden  Brustatmung,  die  Lüftung  der  Hj-po- 
chondrien  auf  ein  Minimum  beschränkt.  Wir  sehen  daher  auch 
besonders  häufig  im  Anschluß  an  Gravidität  und  Wochenbett 
die  Cholelithiasis  manifest  werden  und  finden  meist  einen  kleinen 
Stein,  dessen  Bildung  in  der  Schwangerschaft  latent  vor  sich 
gegangen  sein  kann. 

Ob  bei  der  Gravidität  außer  dem  rein  mechanischen  Druck 
des  schwangeren  Uterus  und  der  Beengung  der  Eingeweide  im 
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Bauchraum  nicht  nocli  andere  die  Gallensteinbildung  begünsti- 
gende Momente  mitspielen,  ist  noch  nicht  sicbergestellt. 
Ascboff  und  Bacmeister  halten  es  für  möglicb,  daß  bei 
dem  gesteigerten  Fettansatz  in  der  Gravidität  eine  vermehrte 
Bildung  und  Ausscheidung  des  Cholesterins  eintreten  kann. 

Ruth  Plöger  weist  auf  die  schon  in  den  ersten  Monaten 
der  Gravidität  bestehende  Obstipation  und  die  Möglichkeit  einer 
mit  der  mangelhaften  Peristaltik  Hand  in  Hand  gehenden  Mo- 
tilitätsstörung der  Gallenblasenmuskulatur  hin. 

Hofbauer  konnte  durch  histologische  Untersuchung  von 
Lebern  Gravider  eine  Gallenstauung  in  den  inneren  Läppchen- 
bezirken und  Erweiterung  der  Gallenkapillaren  feststellen.  Er 
meint,  daß  die  Leberveränderungen  die  Gallenstauung  in  der 
Gallenblase  und  Konkrementbildung  begünstigen  können. 

Damit  kommen  wir  bereits  zu  der  wichtigen  Frage  der 
Momente,  die  den  Übergang  der  latenten  Gallen- 
steinbildung zu  dem  manifesten  Gallensteinleiden 
bedingen,  zu  den  Ursachen  des  ersten  Gallenstein- 
anfalls. In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  dabei  wohl 
um  eine  bakterielle  Infektion  der  Galle  mit  einer  entzündlichen 
Veränderung  der  ^V^and  der  Gallenblase  und  des  Ductus  cysti- 
cus.  Für  den  Eintritt  des  ersten  Anfalles  sind  jedenfalls  zwei 
Vorgänge  im  Körper  von  besonderer  Bedeutung:  a)  die  Gesta- 
tionsperioden  des  VTeibes  und  b)  akute  Infektionen 
des  Körpers  und  besonders  des  Magendarmk'anals. 
Diesen  auslösenden  Momenten  gegenüber  spielt  das  Trauma 
durchaus  eine  untergeordnete  Rolle. 

Indessen  existieren  aber  sichere  Fälle,  in  denen  ein  Trauma 
zum  Eintreten  des  ersten  Anfalles  geführt  hat.  Einige  besonders 
interessante  Fälle  von  Cholelithiasis  und  Cholezystitis  nach 
Traumen  veröffentlicht  Neuling.  Wahrscheinlich  handelt  es 
sich  dabei  um  eine  plötzliche  Lageveränderung  des  ruhenden 
Steines  und  Einklemmung  in  den  Anfangsteil  des  Ductus  cysti- 
cus  oder  um  Blutungen  in  die  Gallenblase.  Dieses  Trauma 
kann  entweder  direkt  die  Lebergegond  treffen,  oder  es  wird 
eine  vorausgegangene,  besonders  schwere  Muskelarbeit,  Heben 
einer  großen  Last,  beschuldigt;  in  einzelnen  Fällen,  bei  denen 
es  sich  aber  meist  um  die  Form  der  chronischen  rezidivieren- 
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den  Gallensteinkolik  handelt,  stellen  sich  die  Anfälle  prompt 
nach  psychischen  Traumen,  Erregungen,  Schreck,  Ärger  oder_ 
nach  geringen  Diätfehlern  ein,  in  diesen  Fällen  finden  sich 
wohl  stets  Steine  in  den  Gallengängen,  bei  denen  schon  eine 
kleine  Veränderung  der  Lage  oder  der  Blutfüllung  der  Gewebe 
einen  Anfall  hervorrufen  kann. 

Die  Beziehungen  von  Schwangerschaft,  Geburt 
und  Wochenbett  zu  dem  Auftreten  von  Gallon- 
steinbeschwerden konnte  Ruth  Plöger  in  42  Fällen  der 
Heidelberger  Klinik  aus  den  Jahrgängen  1900 — 1907  eingehend 
studieren.  Sie  fand  in  14  Fällen  das  Auftreten  des 
ersten  Anfalles  in  der  Gravidität,  wobei  in  8 Fällen 
eine  Wiederholung  des  Anfalles  im  Wochenbett  auftrat.  In 
6 Fällen  verschlimmerte  sich  ein  schon  früher  bestehendes 
Gallensteinleiden  in  der  Gravidität.  In  19  Fällen  trat  im 
Wochenbett  der  erste  Anfall  ein,  und  zwar  meistens 
bei  der  ersten  Entbindung.  Demgegenüber  verschlimmerte  sich 
ein  vorher  bestehendes  Gallensteinleiden  während  des  Wochen- 
bettes nur  in  3 Fällen. 

Neuling  berichtet  ans  der  Kehr  sehen  Klinik,  daß  von 
196  Frauen,  die  in  den  drei  Jahren  von  1906 — 1908  wegen 
Gallensteinen  operiert  wurden,  nur  21  unverheiratet,  175  ver- 
heiratet waren  und  von  diesen  175  nur  5 nicht  geboren  hatten. 
Von  den  170  Patientinnen,  die  eine  oder  mehrere  Entbindungen 
durchgemacht  hatten,  führen  52,  also  30  Prozent,  ihr  Leiden 
auf  die  Gravidität  zurück. 

Damit  dürfte  die  Wichtigkeit  der  Beziehung  zwischen  den 
Gestationsperioden  der  Frau  und  dem  Auftreten  der  manResten 
Cholelithiasis  zur  Genüge  bewiesen  sein. 

Die  Ursache  dieser  Beziehung  ist  nicht  ganz  sicherge- 
stellt. Ruth  Plöger  weist  auf  die  während  der  Schwanger- 
schaft verminderte  Widerstandskraft  Bakterien  gegenüber  und 
auf  die  Möglichkeit  einer  hämatogenen  Infektion  der  stern- 
haltigen  Gallenblase  von  der  Wundfiäche  des  Genitaltraktus 
aus,  hin. 

Das  Auftreten  von  Gallensteinbeschwerden  im 
Anschlüsse  an  akute  Infektionen  des  Körpers  und 
besonders  des  Magen-Darmkanals  ist  ebenfalls  von  Neuling 
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eingehend  studiert  Mnensa'ta’^S  KUen 

rGl*r.;::rus'de!  Siensteinteide^ 

Besonders  die  Beziehungen 
T nr  Pholelithiasis  sind  bekannt.  Relativ  hau  g n 
Tri;:  L Alchluß  - Typhus  eine  durch  Typhushazillen 

hervoro-erufene  Cholezystitis  auf,  hei  der  dann  in  der  Reg 
Se  Gallensteine  vorhanden  sind;  häufiger  aber  schließen  sich 
Gallensteinbeschwerden  an  einen  vor 

Tvnhus  an  Eine  Deutung  dieses  Zusammenhangs  erbrachten 
dfe  Experimente  von  Heyrovsky,  der  fand  daß  von  allen 

Versuchten  Bakterien  der  Eber thsche  Bazillus  und  das  Bac- 

terium  coli  am  raschesten_  und  reichlichsten  eine  AusfaUung 
des  Cholesterins  aus  der  Galle  bewirkte, 

Wichtigkeit  dieser  Reagenzglasversuche  bedeutete 
weis  lebender  Typhusbazillen  im  Innern 

er  in  der  ausländischen  Literatur  - von  Gilbert,  Fournier 
und  Dominici,  in  Deutschland  von  Bacmeister  und 
Grimme  erbracht  wurde.  Es  ist  auch  nach  unsern  jetzigen 
Anschauungen  gut  denkbar,  daß  das  infolge  Anwesenheit  von 
TyphusbaziUen  leichter  aus  der  Galle  ausfaUende  Cholesterin 
sich  gerade  um  Bazillenhaufen  als  Kristallisationszentren  ab- 
laffert.  Andererseits  können  Mikroben  auch  sekundär  in  be- 
reits gebildete  Steine  einwandern.  Jedenfalls  können  sic 
Bakterien  lange  in  den  Steinen  lebensfähig  erhalten,  auch  wenn 
der  Gallenblaseninhalt  steril  geworden  ist.  (Gilbert  und  Hart- 
mann, sowie  Ehret  und  Stolz.)  -tu 

Von  Bedeutung  ist  in  dieser  Hinsicht  auch  das  ziemlich 

häufige  Vorkommen  von  Typhusbazillenträgern,  d.  h. 
Personen,  die  ohne  nachweisbare  Störung  des  Allgemein- 
befindens dauernd  lebende  Typhusbazillen  beherbergen  und 
zeitweise  mit  dem  Stuhlgang  ausscheiden.  Diesen  für  le 
Epidemiologie  des  Typhus  besonders  wichtigen  latenten  Kranken 
wurde  vorzugsweise  von  Förster  und  seinen  Schülern  ein- 
gehend nachgeforscht.  Derselbe  konnte  auch  nachweisen,  daß 
Typhusbazillen  in  normaler  Galle  untergehen,  in^  veränderter 
Galle  beFZimtz  von  Stofi’en  aus  entzündeten  Geweben,  Eiweiß- 
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substanzön  und  Soruiu  abor  löbbaft  wacbsöu.  Es  kann  also 
auch  umgekehrt  wieder  eia  Reizungszustand  der  Gallenblase, 
wie  er  bei  Gallensteinen  besteht,  zu  einer  Persistenz  lebender 
Typhusbazillen  in  der  Gallenblase  Anlaß  geben.  Daß  diese 
Typhusbazillenträger  eventuell  durch  eine  an  sich  durchaus 
erfolgreiche  Gallensteinoperation  in  schwere  Gefahr  kommen 
können,  lehrt  ein  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  kürzlich 
beobachteter,  von  mir  mitgeteilter  Fall,  in  dem  im  Anschluß 
an  eine  Gallensteinoperation  mit  Ableitung  der  Galle  (Chole- 
zystektomie und  Hepatikusdrainage)  sich  16  Tage  nach  der 
Operation  ein  schwerer  Typhus  abdominalis  entwickelte.  Als 
Erklärung  dieser  einzig  dastehenden  Beobachtung  nahm  ich 
An toinfe ktion  durch  Resorption  bakterienhaltiger 
Galle  von  der  Wunde  aus,  an,  da  alle  anderen  Infektions- 
möglichkeiten als  weniger  wahrscheinlich  ausgeschlossen  werden 
konnten. 


II.  Pathologie  und  Diagnostik  der  Galiensteüi- 

krankheit. 

Die  Gallensteinkrankheit  kann  die  allerver- 
schiedenartigsten klinischen  Bilder  erzengen,  je 
nach  dem  Sitz  des  Steines  und  nach  dem  Vor- 
handensein oder  Fehlen  entzündlicher  Yerande- 
rungen  der  Wand  der  Gallenblase  und  der  GaUen- 
wege.  Die  Größe  und  die  Zahl  der  Gallensteine  spielt  für 
die  Schwere  des  Krankheitsprozesses  keine  ausschlaggebende 
Rolle ; wir  sehen  häufig  sehr  große  Steine  symptomlos  jahre- 
lang in  der  Gallenblase  verharren  und  auf  der  anderen  Seite 
im  Anschluß  an  die  Einklemmung  eines  einzigen  winzigen 
Sternchens  im  Zystikus  oder  in  der  PapiUa  Yaten  die  schwersten, 
das  Leben  bedrohenden  Krankheitszustände  auftreten.  Ebenso 
ist  es  im  allgemeinen  gleichgültig,  ob  sich  hinter  dem  einge- 
klemmten, den  Schmerzanfall  verursachenden  Stein  noch  viele 
andere  befinden  oder  nicht,  wenn  nicht  etwa  der  erste  Stein 
durch  die  Naturhilfe  bis  in  den  Darm  befördert  wird.  Sind 
dann  noch  weitere  Steine  vorhanden,  so  wird  das  Ende  des 
vollkommen  erfolgreichen  Anfalles  (Riedel)  doch  keine  Heilung 
des  Gallensteinleidens  bedeuten. 

Die  Besprechung  der  Pathologie  und  Diagnostik  der 
Gallensteinkrankheit  erfolgt  daher  am  besten  nach  klinischen 
Gesichtspunkten. 

Wir  besprechen  also  getrennt 

1.  den  Gallensteinkolikanfall  mit  dem  akuten  Choledochus- 
verschluß  und  der  rezidivierenden  Cholelithiasis,  2.  die  Entzün- 
dungen des  Reservoirsystems  (Gallenblase  und  Ductus  cysticus): 
die  akute  Cholezystitis  mit  ihren  Folgeerscheinungen,  der  Per- 
forationsperitonitis und  der  diffusen  Cholangitis,  die  chronische 
Cholezystitis  mit  dem  Hydrops  der  Gallenblase,  3.  das  Vor- 
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dringen  der  Steine  in  die  tiefen  Gallenwege,  den  chronischen 
Choledochusverschluß  und  die  Differentialdiagnose  des  Ikterus, 
und  zum  Schluß  4.  die  Folgezustände  und  Komplikationen  der 
Gallensteinkrankheit,  sowie  das  Gallenblasenkarzinom. 

1.  Der  Gail en s te in kolikan fall  zeigt  in  der  Regel  ein 
unverkennbares  klinisches  Bild.  Plötzlich  und  unerwartet,  be- 
sonders häufig  nachts,  treten  außerordentlich  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Oberbauchgegend  auf.  Diese  Schmerzen  strahlen 
bei  den  typischen  Fällen  gegen  den  Rücken  und  die  rechte 
Schulter  zu  aus.  Doch  kann  die  Ausdehnung  und  die  subjek- 
tive Lokalisation  des  Schmerzes  sehr  wechseln.  Während  des 
Anfalles  tritt  häufig  Erbrechen  ein,  meistens  gallig. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  findet  man  das  Abdomen 
eingezogen,  die  Bauchmuskulatur,  besonders  in  der  rechten 
Oberbauchgegend,  straff  gespannt,  die  Gallenblasengegend  und 
meistens  die  ganze  rechte  Seite  des  Abdomens  exzessiv  druck- 
empfindlich. Die  Temperatur  kann  während  des  Anfalles  stark 
ansteigen,  in  anderen  Fällen  bleibt  sie  auch  während  der  hef- 
tigsten Schmerzen  normal.  V.  Renvers  glaubte  nach  dem  Ver- 
halten des  Fiebers  entzündliche  und  nichtentzündliche  Gallen- 
steinkoliken unterscheiden  zu  können.  Der  Puls  zeiert  meist 

O 

eine  Beschleunigung,  manchmal  besteht  auch  nach  den  An- 
fällen noch  ein  schwerer  Kollapszustand.  Ikterus  kann  völlig 
fehlen,  tritt  aber  meist  einige  Stunden  nach  Beginn  des  An- 
falles auf  und  kann  nach  Ablauf  des  Anfalles  rasch  ver- 
schwinden. 

Die  Dauer  der  Gallensteinkolik  variiert  von  Stunden  bis 
zu  mehreren  Tagen,  in  der  Regel  verschwindet  der  Schmerz 
ebenso  rasch  wie  er  kam;  die  Patienten  fühlen  sich  nach  der 
Kolik  vollkommen  wohl. 

Die  Ursachen  des  Gallenstein  anfalles  und  die  Natur  der 
Kolikschmerzen  sind  noch  immer  nicht  mit  absoluter  Sicherheit 
klargestellt.  Früher  nahm  man  eine  Einklemmung  eines  Steines  im 
Ductus  cysticus  bezw.  choledochus  und  einen  Muskelkrampf  dieser 
Gänge  an.  Heute  ist  man  geneigt,  der  Entzündung  der  Schleimhaut 
eine  Hauptrolle  bei  dem  Zustandekommen  des  Gallensteinanialles  zu- 
zuweisen. Nach  Aschoff  und  Bacm eiste r besitzt  der  Ductus  cysti- 
cus so  gut  wie  keine  Muskelfasern;  der  Stein  muß  daher  \on  der 
Gallenblase  her  durch  Druck  des  entzündlichen  Exsudates  und  der 
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D.  aber  der  Zystik».  i^hVe^  Di.  Gallenblaae 

durch  deren  Reizung  der  K pnnander,  wie  der  Darm,, 

selbst  ist,  nach  den  n.n  de»  Koliischmers 

analog  der  Daimkohk,  4„„aben  kommen  gerade  bei  noch  nicht 

der  Gallenblase.  Nach  sei  g . infolge  der  Möglichkeit 

verwachsenen,  entzuiidungs  reien  a Mesenteriums  die 

der  Steifung  und  dadurch  bedingten  ^emmg  ihres 

bSe  KÖSir  - ?“:rs 

beobachten  kann,  ^ Mesenteriums  derselben  wohl  nicht 

tsÄ 

^LSei^  tSd.:.: 

der  Gallenblasenmuskulatur  einhergehen  e+pinnnfalls 

Die  Diagnose  des  typischen  G allen  st  einanf  all 
ist  in  der  Regel  leicht,  besonders  wenn  derselbe  von  mehr 
oder  weniger  deutlichem  Ikterus  gefolgt  ist 
gnostisch  kämen  in  Betracht  die  Schmerzanfalle  bei  Ulcus  jen 
triculi  und  duodeni,  bei  Angina  pectoris  und 
Krisen  der  Tabiker ; weiterhin  kann  eine  rechtsseitige  Niere 
Steinkolik  oder  eine  appendizitische  Attacke  bei  nach  oben  ge- 
schlagenem Wurmfortsatz  oder,  von  selteneren  Vorkommniss  , 
ein  Stein  im  Ductus  pancreaticus  zu  Verwechslungen  An  a 
geben.  Fast  immer  wird  es  aber  gelingen,  auf  Grund  er 
* genauen  Anamnese  und  des  Befundes,  vor  allem  durch  genaue 
Lokalisation  des  Schmerzzentrums,  zur  richtigen  Diagnose  zu 

^ Der  Anfall  kann  nun  in  verschiedener  Weise 
ablaufen.  Der  Stein  kann  den  Ductus  cysticus  passieren 
und  in  den  Ductus  choledochus  gelangen  (e  r fo  lg  reicher  An- 
fall Riedels),  er  kann  aber  auch  nach  Lösung  der  Einklem- 
mung oder  Rückgang  der  Entzündung  in  die  Gallenblase  zurück- 
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treten  (erfolgloser  Anfall).  Ist  der  Stein  in  einem  erfolg- 
reichen Anfall  glüeklich  bis  in  deng'gemeinsamen  Gallengang 
gelangt,  so  tritt  meist  eine  kurze  schmerzfreie  Periode  ein, 
manchmal  mit  zunehmendem  Ikterus.  Sodann  kann  der  Stein 
durch  eine  weitere  KraftanstrengungH  des,'  Körpers  durch 
die  Papilla  Vateri  in  das  Duodenum  getrieben  werden  (voll- 
kommen erfolgreicher  Anfall  Riedels);  falls  dies 
nicht  gelingt,  so  bleibt  er  im  Ductus  choledochus  liegen,  ver- 
größert sich  durch  Apposition  und  kann  zu  dem  chronischen 
Stein  Verschluß  des  Choledochus  führen,  der  unten  ausführhcher 
zu  besprechen  ist. 

Die  Bezeichnungen  Riedels  scheinen  mir  nicht  sehi-  glücklich  ge- 
wählt, da  zuni  Beispiel  der  „erfolgreiche“  Anfall  mit  Übertritt  des 
Steines  in  den  Ductus  choledochus  für  den  Patienten  doch  keinen  sehr 
schätzenswerten  Erfolg  darstellt,  wenn  ihm  nicht  etwa  bald  ein  „voll- 
kommen erfolgreicher“  Anfall  folgt. 

Da  im  allgemeinen  nur  kleinere  Steine  den  Ductus  cysticus 
passieren  können,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  sie  auch 
den  weiteren  Weg  zum  Darm  noch  passieren  werden,  ziemlich 
groß.  Es  ist  daher  in  solchen  Fällen  die  Ausstoßung  des 
Steines  möglichst  zu  befördern.  Am  besten  gelingt  dies  durch 
Erzeugung  eines  reichlichen  Gallenflusses  und  einer  häufigen 
Entleerung  der  Galle  in  den  Darm. 

Der  akute  Choledochusverschluß  durch  Steine 
ist  also,  falls  keine  schwerere  Entzündung  der 
Gallenwege  dabei  besteht,  intern  zu  behandeln. 
Die  Anwendung  von  Wärme  und  die  Anregung  der  Peristaltik 
und  des  Gallenflusses  durch  Karlsbader  oder  ähnliche  Wasser 
sind  hier  zunächst  zu  versuchen. 

Gelingt  es  aber  durch  solche  zweckentsprechende  Behand- 
lung nicht,  den  Stein  aus  dem  Choledochus  in  den  Darm  zu 
treiben,  treten  häufige  erfolglose  Anfälle  oder  Zeichen  von  zu- 
nehmender Infektion  der  Gallenwege  auf,  so  ist  dringend  zu 
raten,  mit  der  chirurgischen  Intervention  nicht  zu  lange  zu 
warten. 

Da  in  der  Regel  bei  dieser  Form  des  mit  mehr  oder 
weniger  erfolgreichen  Koliken  einhergehenden  Gallensteinleidens 
viele  kleine  Steine  vorhanden  sind,  so  ist  verständlich. 
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daß  es  in  der  großen  Mehrzahl  der  FäUe  nicht  hei  einem 
Kolikanfall  bleibt.  Es  entsteht  die  sogenannte 
rende  Cho lei ithiasis.  Dabei  brauchen  keine  erheblichen 
Entzündnngsvorgänge  in  der  Gallenblase  zu 
Intervallen  zwischen  den  Anfällen  fühlen  sich  die  Kranken 
völlio-  wohl.  Die  Pausen  zwischen  den  Anfallen  können  ver 
schieden  lang,  die  Anfälle  selbst  von  verschiedener  Dauer  und 
Intensität  sein.  In  der  Regel  gehen  bei  zahlreichen  Anfallen 
kleine  Steine  ab,  relativ  selten  kommt  es  zu  länger  dauernden 
Störungen  speziell  zum  chronischen  Choledochusverschluß. 

Diese  Fälle  sind  für  die  interne  Behandlung^ 
insbesondere  für  Trinkkuren  in  Karlsbad  usw.  vor- 
züglich geeignet;  in  der  Regel  erreicht  man  da- 
durch bei  ihnen  die  gewünschte  Latenz  mit  oder 
•ohne  Steinabgang. 

Ganz  kurz  sei  hier  die  Diagnos^  der  Cholelithiasis  mit 
Eöntgenstrahlen  erwähnt.  Beck  in  New  York  war  der  erste,  der 
■Gallensteine  am  lebenden  Menschen  dui-ch  Skiophotographie  nachwies. 
Zwei  Hindernisse  stellen  sich  dem  Nachweis  der  Steine  durch  Röntgen- 
strahlen besonders  entgegen:  1.  die  Lage  der  Gallenbkse  unter  der  un- 
durchsichtigen Leber,  2.  der  geringe  Kalkreichtum  der  meisten  Gallensteine. 
Nach  Naunyn  enthalten  die  undurchsichtigen  Steine  21  Proz.  Kalk  des 
trockenen  Steines,  andere  12  Proz.  Die  Bilirubinkalksteine  enthalten  nur 
h Proz.  und  die  ganz  durchsichtigen  Cholesterinsteine  nur  1 Proz.  und 


v'eniger. 

Es  ist  also  der  Steinnachweis  auf  diesem  Wege  nur  in  seltenen 
Fällen  möglich.  Es  würde  auch  keinen  großen  Gewinn  für 
•die  Diagnose  und  Therapie  bedeuten,  denn  die  Schwere  des 
Krankheitsbildes  geht,  wie  schon  oben  erwähnt,  durchaus  nicht  mit  der 
■Größe  und  Menge  der  Steine  parallel;  auch  sind  es  nicht  die  Steine 
selbst,  die  die  Gallensteinkrankheit  darstellen,  sondern  die  mehr  oder 
■weniger  schweren  sekundären  Veränderungen  der  Gallenwege. 

2.  Wir  kommeu  nun  zu  den  entzündlichen  Vor- 
gängen, die  sieb  am  Reservoirsystem  der  Gallen- 
wege abspielen,  zu  den  akuten  und  chronischen  Formen  der 
Cholezystitis. 

Die  akute  infektiöse  Cholezystitis  oder  das  akute 
Empyem  der  Gallenblase  entsteht  in  der  Regel  durch 
bakterielle  Infektion  der  Gallenblase  bei  Stauung 
des  Inhaltes  i n f o Ige  V er  sch  luß  des  Ductus  cysti- 
cus  meist  durch  einen  Gallenstein. 
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IJuota^cysfeuras  atulo  Empyem  der  Galleebtoe  bei  „lleaem. 

lanSS  nt  b ^“■^“'■»'"“6  allgemeiaen  eitrigen  Oho- 

AnLsenbeit  »™  r n“  f'“*'““"“«®"  <*>»“■■  seltenen,  raanehinal  ebne 
Anwesenheit  von  Gallensteinen  auftretenden  Form  der  Cholezystitis  und 

ÄilrcMt“  -linlscS  Md  Ir 

vl«1  der  akuten  Cholezystitis  spielen 

viele  Bakterienarten  eine  Bolle;  am  häufigsten  finden  wir  das 
_a^  erium  coli;  nach  L au  benheim  e r in  50%  der  Fälle- 
Streptokokken  und  Staphylokokken,  Influenzabazillen’ 
iphthenebazillen  und  Typhusbazillen  können  zum  Auftreten 
der  Entzündung  Veranlassung  geben. 

Der  Infektionsweg  der  akuten  Cholezystitis  ist 
wohl  in  der  Regel  ^r  ßl ut w eg.  Obwohl  bei  der  Infektion 
mit  Bacterium  coli  die  aszen  di e ren  de  A usbrei  tung  nicht 
ausgeschlossen  erscheint,  sprechen  dagegen  doch  verschiedene 
Momente.  Hauptsächlich  ist  es  das  Freibleiben  der  großen 
Gallengange  von  Entzündung,  das  man  bei  den  in  den  ersten 
agen  der  Erkrankung  operierten  Fällen  stets  genau,  feststellen 
anr^  as  Fehlen  des  Ikterus  im  Beginne  des  Prozesses  und 
1 as  ehlen  jeglicher  Magen-  und  Darmerscheinungen,  die  auf 

Katarrh  des  Magens  oder  Duodenums 

schließen  ließen. 


Dagegen  lassen  sich  für  die  hämatogene  Entstehung  das 
orausgehen  anderer  Entzündungsherde  im  Körper  verwerten; 
wir  sehen  die  Cholezystitis  auftreten  nach  Angina,  nach  In- 
fluepa,  nach  Typhus,  ja  in  einzelnen  Fällen  nach  einfachen 
eitrigen  Infektionen  der  Weichteile  oder  Knochen. 

Am  häufigsten  tritt  aber  die  akute  Cholezystitis  während 
(^^estationsperioden  der  Frau  aünnsbesonderrh^  M^ocheni 
Zweifellos  besteht  hier  ein  enger,  aber  noch  nicht  völlig 
aufgeklärter  Zusammenhang. 

Wie  oben  bei  der  Besprechung  der  Pathogenese  des  ersten 
Gallensteinanfalles  ausgeführt  ist,  spielen  dabei  vielleicht  häma- 
togene Infektionen  von  der  Wundfläche  des  Genitaltraktus  aus- 
eine Rolle. 
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Die  pathologische  Anatomie,  der  akuten  Ckole- 
.ystitis^kann  je  nach  der  Schwere  der  Infektion  das  Bi 

zystitis  ta  j -„„chieen,  hämorrhagischen  oder,  m 

einer  serösen,  eitrige  , ] § _ 'Pn)-7iiridiina‘  dar- 

den  schwersten  Fällen , gangraneszierenden  Entzünd  g 

stellen  Je  nach  dem  Sitze  der  Entzündung  m 
oder  in  den  tieferen  Schichten  der  Gallenblasenwandung  findeu 
ydr  Formen  mit  außerordentlich  reichlichem  Exsudat , stark 
gespannter  und  verdünnter  Gallenblasenwandung,  le  a 
durch  Distentionsnekrose  perforieren  oder  f 

terien  durchlässig  werden  kann  - diese  Form  meistens  bei 
ersten  Anfällen  oder  es  handelt  sich  um  mehr  phlegmo- 
nöse Prozesse  in  der  Gallenblasenwand  mit  intramuraler  A 
szeßbildung.  Diese  Form  kommt  meist  dann  vor,  J^^nn  frühe 
Anfälle  Adhäsionen  mit  Netz  oder  Darm  zuruckgelassen  h^en 
und  schon  vorher  eine  mehr  chronische  Entzündung  zur  Ve 
dickung  der  Gallenblasen  wand  geführt  hat.  Aber  auch 
diese  rezidivierende  Form  kann  plötzlich  als  ganz  schwein 
akute  Cholezystitis  auftreten,  durch  Ubergreifen  auf  das  Peri- 
toneum schwerste  Komplikationen  verursachen  und  daduicü 
einen  chirurgischen  Eingrift'  indizieren.  In  anderen  Fallen 
finden  wir  in  der  Gallenblase  mehr  oder  weniger  tiefgreifende 


ulzeröse  Prozesse. 

Fast  stets  ist  der  Ductus  cysticus  durch  einen  fest  einge- 
keilten, manchmal  völlig  eingewachsenen  Stein  verschlossen. 
Dieser  Verschlußstein  kann  sehr  klein  sein  — m einzelnen 
unserer  schwersten  Fälle  ein  Solitärstein  von  kaum  Kirsch- 
kerncrröße  — , in  anderen  Fällen,  besonders  der  rezidivierenden 
Cholezystitis,  finden  sich  hinter  dem  Verschlußstein  noch 
mehrere,  entweder  gleichartige  oder  einen  anderen  Typus,  d.  h. 
eine  sekundäre  Generation  darstellende  Steine. 

Der  klinische  Symptomenkomplex  der  akuten 
infektiösen  Cholezystitis  bietet  ein  scharf  ausge- 
sprochenes Bild. 

Im  Vordergrund  steht  eine  sich  meistens  plötzlich  unter 
heftigen  Schmerzen  entwickelnde  Schwellung  der  Gallenblase. 
lÄl  besteht  in  der  Kegel  galliges  Erbrechen,  schweres  all- 
gemeines Krankheitsgefühl,  ziemlich  hohes  Fieber  und  ein 
rascher  kleiner  Puls.  In  diesem  A n f an  gs  s tad  i u m ist 
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wenn  es  sich  um  erste 
Anfalle  handelt,  man  findet  bei  der  Untersuchung  des  Ab- 
omens in  der  rechten  Oberbauchgegend,  der  Gallenblase  ent- 
sprechend, eine  mit  der  Leber  zusammenhängende,  mit  der 
mung  verschiebliche,  nach  unten  und  nach  den  Seiten 
gut  abgrenzbare,  exzessiv  druckempfindliche,  birnenförmige 
Geschwulst:  eben  die  durch  das  entzündliche  Exsudat  stark 
ausgedehnte  Gallenblase.  Ikterus  fehlt  im  Anfänge  der  akuten 
Lholezystitis  in  allen  Fällen. 


Mit  jedem  Tag  wird  nun'die  Diagnose  schwie- 
riger; die  Symptome  verwischen  sich.  Der  Prozeß  greift  auf 
das  Peritoneum  über,  es  entsteht  Meteorismus,  Stuhlverhaltung; 
es  bilden  sich  pericholezystitische  Exsudate  und  Adhäsionen’ 
die  Spannung  der  ßauchdecken  wird  stark  und  die  Schmerz- 
haftigkeit nimmt  die  ganze  rechte  Leibseite  ein.  Dann  kann 
bei  der  Palpation  die  vergrößerte  Gallenblase  nicht  mehr  deut- 
lich abgegrenzt  werden,  die  Diagnose  wird  sich  in  vielen  Fällen 
auf  einen  peritonealen  Entzündungsherd  der  rechten  Leibseite 
beschränken. 


I Wenn  nun  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  Ikterus  auftritt, 
I so  ist  dies  in  der  Regel  ein  entzündlicher  Ikterus.  Einmal 
kann  sich  die  Entzündung  der  Schleimhaut  den  Ductus  cysticus 
entlang  auf  die  tiefen  Gallengänge  fortsetzen  und  dadurch  zur 
/Gallenstauung  führen,  viel  häufiger  aber  sind  es  Lymph- 
I drüsen  Schwellungen  in  der  Umgebung  des  Zystikus 
I und  Choledochus,  ja  manchmal  auch  der  peripankreati- 
schen  und  portalen  Lymphdrüsen  und  ein  akutes  kollaterales 
I Odem  der  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Gallengänge,  oder  eine 
1 lymphangitische  Anschwellung  des  Pankreaskopfes  (Arns- 
perger),  die  zur  Kompression  der  Gallengänge  und  Ikterus 
führen.  In  einer  großen  Zahl  von  derartigen  Fällen  von  ent- 
zündlichem Ikterus  konnten  wir  nachweisen,  daß  die  Entzündung 
der  Schleimhaut  streng  auf  das  Reservoirsystem  beschränkt 
blieb  und  sich  mit  scharfer  Grenze  gegen  die  gesunde  Schleim- 
haut der  tiefen  Gallengänge  absetzte. 

Der  auftretende  Ikterus  kann  aber  in  jedem  Falle  für  die 
Diagnose  einer  das  Gallensystem  betreffenden  Erkrankung  aus- 
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scUaggebend  sein.  Er  ist  aber  oft  nur  gering  und  daher  wird 
in  den  vorgeschritteneren  Stadien  die  Krankheit  meistens  verkannt. 

Unter  36  Fällen  von  akuter  Cholezystitis,  die  in  den  Jahren  1904 
bis  Ende  1907  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zur  Operation 
kamen  wurden  10,  also  28 »/o  mit  falscher  Diagnose  eingewiesen;  bei 
einigen  ließ  sich  erst  in  Narkose  die  richtige  Diagnose  stellen,  in  ein  paar 
Fällen  wurde  erst  bei  der  Operation  die  Natur  der  Krankheit  erkannt. 

Meist  wurde  die  Erkrankung  für  eine  akute  Appendizitis  f ge- 
halten. Die  Verwechslung  kann  leicht  passieren,  denn  die  entzündete 
Gallenblase  kann  so  enorm  ausgedehnt  sein,  daß  sie  bis  m die  fossa 
iliaca  reicht  und  zur  Bauchdeckenspannung  und  Druckempfindhchkeit  der 
ganzen  rechten  Leibseite  führt. 

Als  differentialdiagnosti  sehe  Merkmale  kommen’' 
ganz  besonders  die  genaue  Lokalisation  der  größten  Bauch- 
muskelspannung und  der  größten  Druckschmerzhaftigkeit  mehr 
in  der  rechten  Oberbauchgegend,  der  Gegend  des  Zystikus  in 
Betracht,  dann  auch  der  Zusammenhang  der  Resistenz  oder 
Dämpfung  mit  der  Leber,  und  in  dieser  Beziehung  war  un^in 
vielen  Fällen  die  sichere  Feststellung  einer  schmerzfreien, 
eventuell  tympanitischen  Zone  zwischen  Resistenz  und  Poupart- 
schem  Bande,  wie  man  sie  bei  der  Appendizitis  fast  nie  findet, 
von  Wichtigkeit. 

Weiter  kann  die  akute  Cholezystitis  mit  Nierenkoliken, 
Ulcus  ventriculi  und  duodeni  und  mit  der  akuten  Pankreatitis 
verwechselt  werden.  Die  genaue  Lokalisation  des  Herdes  der 
Erkrankung  und  die  Berücksichtigung  des  'Anfangsstadiums 
werden  auch  hier  in  der  Regel  zur  richtigen  Erkenntnis  führen. 

ln  manchen  Fällen  kann  die  Infektion  des  Peritoneums 
völlig  im  Vordergrund  der  Erkrankung  |stehen;  Czerny  |hat 
zwei  Fälle  von  Cholecystitis  gangraenosa  beschrieben,  die  unter 
dem  Bilde  des  Ileus  verliefen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  kann  sehr  verschieden 
sein;  1.  die  Erkrankung  kann  sich  durch  Übergreifen  entweder 
auf  das  Peritoneum  oder  auf  die  tiefen  Gallenwege  ver- 
schlimmern und  eventuell  zum  Tode  führen;  2.  die  Erkran- 
kung kann  in  die  Form  der  chronischen  Cholezystitis  (über- 
gehen ; 3.  die  Erkrankung  kann  spontan  zurückgehen  und 
mehr  oder  weniger  vollständig  zur  Ausheilung  kommen. 
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Die  Verschlimmerung  der  akuten  infektiösen  Cholezystitis 
kann  auf  zweierlei  Weise  hervortreten.  Einmal  kann  der 
Prozeß  auf  das  Peritoneum  übergreifen  und  sich  hier  nicht, 
wie  gewöhnlich,  auf  eine, lokale  pericholezystitische  Entzündung 
beschränken,  sondern  zu.  einer  allgemeinen  eitrigen  oder  septi- 
schen Peritonitis  führen. 

Dies  ist  in  der  Regel  der  Fall , wenn  die  Gallenblase  an 
einer  Stelle  zur  Perforation  in  die  Bauchhöhle  kommt. 

' Die  Perforationen  sind  in  der  Regel  die  Folge  tiefgreifender 
ulzeröser  Prozesse  der  Gallenblasen  wand  oder  der  übergroßen 
Dehnung  der  Gallenblasen  wand  (Distentionsnekrose) , ein 
Dekubitus  durch  einen  Stein,  wie  es  früher  als  ausschlag- 
gebend angenommen  wurde,  tritt  nach  Aschoff  und  Bac- 
m e i s t e r den  zuerst  genannten  Ursachen  der  Perforation 
gegenüber  zurück.  Zu  einer  Infektion  des  Peritoneums  ist 
aber  keine  ausgesprochene  Perforation  der  Wandung  notwendig; 
es  genügt  ein  Weiterschreiten  des  Entzündungsprozesses  auf 
die  äußeren  Schichten  der  Gallenblasenwand,  die  Tunica  sub- 
serosa  und  serosa;  meist  ist  aber  in  diesen  Fällen  die  peri- 
toneale Infektion  keine  so  stürmische,  die  Natur  hat  Zeit,  durch 
Bildung  von  Adhäsionen  für  eine  Lokalisation  des  Prozesses 
zu  sorgen. 

Die  Diagnose  der  von  den  Gallenwegen  aus- 
gehenden Perforationsperitonitis  wird  in  erster  Linie 
die  Anamnese  berücksichtigen  müssen;  meist  wird  angegeben 
werden,  daß  schon  früher  Gallensteinbeschwerden  bestanden 
und  ein  besonders  schmerzhafter  Anfall  mit  druckempfindlicher 
Anschwellung  in  der  rechten  Oberbauchgegend  dem  vor- 
liegenden Krankheitszustand  vorausging. 

Die  Prognose  der  Gallenblasenperforationsperitonitis  ist 
sehr  ernst;  nur  raschestes  chirurgisches  Eingreifen  kann  Hei- 
lung bringen.  Ob  man  dabei  sich  auf  die  Drainage  der  rup- 
turierten  Gallenblase  nach  Entleerung  derselben  beschränkt 
oder  das  schwer  veränderte  Organ  exstirpiert  — nach  unseren 
Erfahrungen  ist  letzteres  zu  empfehlen  — , wird  vorzugsweise 
von  dem  Allgemeinzustand  des  Patienten  abhängen.  Jeden- 
falls muß  die  Peritonealhöhle  in  genügender  Weise  drainiert 
werden. 
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Wesentlich  günstiger  liegen  die  Falle , bei  denen  eine 
Perforation  der  Gallenwege  ohne  Besteben  eines 
infektiösen  Prozesses  zustande  kommt  also  etwa  durcb 
ein  Trauma  oder  durcb  Drucknekrose  durcb  einen  Stein.  D er 
bildet  sieb  ein  galliges  Exsudat  im  Peritoneum,  das  relativ 
wenig  virulent  ist  und  eventuell  auch  spontan  oder  nach  Punk- 
tion resorbiert  werden  kann. 

Clairmont  und  v.  Haberer  haben  neuerdings  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  gallige  Peritonitis  ohne  nachweisbare  Perto 
rltion  der  aSlenw^ge  gelenkt.  Die  seltene  Affektion,  von  der  eimge 
Pälle  auch  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung 
kamen,  ist  in  ihrer  Entstehung  noch  nicht  klargestellt.  Möglicherweise 
handelt  es  sich  um  eine  Durchlässigkeit  der  Gallenwegewandung 
Bakterien  und  GaUenbestandteile  oder  um  mihare  rasch  verklebende 
Perforationen  der  Gallenwege.  Die  Prognose  ist,  da  es  sich  meist  ^ 
ältere  Individuen  handelt,  nicht  sehr  gut  und  ein  chirurgisches  Eingreifen 
auf  alle  Fälle  angezeigt. 

Die  zweite  Form  der  Verschlimmerung  der 
akuten  Cholezystitis  bildet  das  Übergreifen  der 
Entzündung  auf  die  tiefen  Gallengänge  und  auf  die 
Gallengänge  der  Leber. 

Dies  kann  einmal  durcb  einfaches  Weitersebreiten  der 
Entzündung  Zustandekommen;  allerdings  breitet  sieb  die  Ent- 
zündung, wie  oben  bemerkt,  weniger  in  der  Schleimhaut  als 
auf  den  Lymphbabnen  nach  der  Tiefe  zu  aus. 

Häufiger  und  gefährlicher  ist  dieplötzlicbelnfektion 
des  gesamten  Gallensystems  bei  Durchtritt  des  ob- 
turierenden Zystikussteines  in  den  Cbole dochus  und 
Entleerung  des  virulenten  Eiters  in  die  tiefen  Gallenwege. 
Bleibt  nun  der  Stein  im  Choledochus  liegen  und  erzeugt  noch 
eine  Gallenstauung,  so  kann  blitzartig  eine  schwerste  aszen- 
dierende  eitrige  Cholangitis  auftreten,  die  sich  bis  in 
die  kleinsten  Gallengänge  der  Leber  ausbreitet  und  zur  Bil- 
dung ungezählter  kleiner  cholangitischer  Leberabszesse 
und  weiterhin  subphrenischer  Abszesse  führt.  In  solchen 
Fällen  tritt  rasch  hohes,  in  der  Regel  intermittierendes  Fieber, 
schwerer  Ikterus , sehr  beschleunigter  Puls , trockene  Zunge, 
Milztumor,  Albuminurie,  ja  sogar  Benommenheit  auf ; kurz,  es  ent- 
steht das  Bild  schwerster  septischer  Allgemeininfektion  des  ganzen 
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Köipers.  In  diesom  Zustande  kann  auch  ein  raschester  chirur- 
gischer Eingriff,  der  in  Entfernung  des  Choledochussteins  und 
Drainage  des  Hepatikus  zu  bestehen  hat,  nur  in  seltenen  Fällen 
das  gefährdete  Leben  noch  retten. 

Selbstverständlich  kann  sich  diese  diffuse  eitrige  Cholan- 
gitis auch  an  einen  schon  länger  bestehenden  Choledochusstein 
infolge  einer  plötzlichen  virulenten  Infektion  der  gestauten 
Galle  anschließen. 

In  seltenen  Fällen  tritt  aber  diese  fast  stets  zum  Tode- 
führende  Krankheit  auch  ohne  Steinbildung  in  den  Gallen - 
wegen  auf.  Riedel  war  der  erste,  der  das  Bild  der  Chole- 
zystitis und  Cholangitis  perakuta  oder  akutissima 
sine  concremento  klinisch  festgelegt  hat.  Körte  beschrieb 
derartige  Fälle.  Me  Iler  io  veröffentlichte  neuerdings  vier 
hierher  gehörige,  von  Jordan  operierte  Fälle. 

Bei  dieser  perakut  mit  sehr  starkem  Schmerz  und  schwersten 
Krankheitserscheinungen  einsetzenden  Erkrankung  kann  jede 
entzündliche  Veränderung  der  Gallenblase  und  Gallenwege 
fehlen.  Bakteriologisch  ließen  sich  aus  der  Galle  aber  stets 
hochvirulente  Bakterien,  Bacterium  coli,  Streptokokken  oder 
Typhusbazillen  kultivieren.  In  solchen  Fällen  besteht  eine 
absolute  Indikation  zu  raschem  chirurgischen  Eingreifen. 

^ Neben  diesen  Verschlimmerungen  der  akuten  Cholezystitis,, 
die  absolute  Indikationen  für  einen  chirurgischen  Eingriff  ab- 
geben, gibt  es  eine  große  Zahl  von  Fällen,  bei  denen  der  Zu- 
stand der  akuten  Cholezystitis  längere  Zeit  stationär 
bleibt;  es  besteht  mehr  oder  weniger  hochgradige  subjektive 
und  objektive  Schmerzhaftigkeit  der  gespannten  und  vergrößerten 
Gallenblase,  meist  mit  Fieber.  Durch  die  Bildung  von  Ad- 
häsionen und  die  teilweise  Resorption  des  Exsudates  in  der 
Gallenblase  nach  Abschwächung  der  Virulenz  der  Bakterien 
kann  die  Entzündung  sodann  in  die  verschiedenen  Formen  der 
chronischen  Cholezystitis  übergehen.  Diese  Krank- 
heitsbilder werden  weiter  unten  besprochen. 

In  einzelnen,  relativ  seltenen  Fällen  geht  die  akute 
Cholezystitis  spontan  in  Heilung  über.  Dies  kann  ge- 
schehen. durch  Lösung  des  Zystikusverschlusses  durch  den 
Stein  und  Zurücktreten  des  Steines  in  die  Gallenblase;  dann 
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kann  sich  das  entzündliche  Exsudat  in  den  Ductus  choledochus 
und  da  ja  dort  kein  Hindernis  besteht,  in  den  Darm  entleeren. 
Daneben  kommt  aber  noch  eine  andere  Form  der  Heilung  vor; 
infolge  Absterben  der  Bakterien  kann  eine  Resorption  des  Ex- 
sudates durch  die  Gallenblasenwand  eintreten,  auch  wenn  der 
Steinverschluß  des  Zystikus  unverändert  fortbesteht. 

Ich  verfüge  über  das  Präparat  einer  exstirpierten  Gallenblase,  die 
sich  nach  Ablauf  der  Entzündung  auf  die  Hälfte  verkleinert  batte  imd 
deren  Ductus  cysticus  durch  einen  nach  oben  und  unten  unverscbiebbch 
eingewachsenen  kleinen  Stein  voUständig  abgeschlossen  war. 

Diese  Spontanheilungen  bedeuten  aber  nur  in  wenigen 
Fällen  das  Ende  des  Gallensteinleidens.  Da  der  Stein  jnicht 
aus  der  Gallenblase  entfernt  ist,  sich  sogar  während  des  ent- 
zündlichen Anfalles  vielleicht  neue  Steine  gebildet  haben,  so  kann 
höchstens  eine  Latenz  eingetreten  sein.  Die  Luschkaschen 
Gänge  und  Buchten  einer  einmal  infiziert  gewesenen  GaUen-  j 
blase  bieten  aber  so  viele  Schlupfwinkel  für  Bakterien, 
daß  von  dort  aus  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  in  abseh- 
barer Zeit  ein  Rezidiv  der  akuten  Cholezystitis  ausgelöst  wird. 
Die  primäre  akute  Cholezystitis  bildet  also  in  der  Regel  die 
erste  Manifestation  des  folgenden  chronischen  Gallenstein- 
leidens. 

Die  chronische  Cholezystitis  kann  sehr  verschie-| 
dene  pathologisch-anatomische  Bilder  darbieten.  Es  finden 
sich  bei  ihr  Kombinationen  von  Ausheilungs-  und  Schrump- 
fungsprozessen mit  akuten  Nachschüben  und  anderen  Kompli- 
kationen, wie  Perforationen  in  die  Leber,  in  den  Darm.  Je 
nach  der  Histologie  unterscheiden  daher  Asch  off  und  Bac- 
meister  leine^Cholecystitis  recurrens  phlegmonosa 
Simplex  und  ulcerosa  gegenüber  der  Cholecystitis 
recurrens  complicata,  phlegmonosa  gravis  und  ulce- 
rosa gravi s.  Als  charakteristischen  [Ausheilungsprozeß  be- 
schreiben sie  die  Cholecystitis  cicatricans. 

Wir  finden  in  solchen  Fällen  bei  lange  bestehenden  ent- 
zündlichen Veränderungen  der  Gallenblase  eine  starke  Ver- 
dickung der  Wand  der  meist  innig  mit  der  Umgebung,  mit 
Netz  und  Darm  verwachsenen  Gallenblase.  Sie  enthält  in  der 
Regel  zahlreiche  Steine,  die  Ergebnisse  entzündlicher  Attacken 
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I flüssiges  oder  eingetrocknetes  Exsudat.  Ist  die  Erkrankung 
I auf  das  Reservoirsystein  beschränkt  geblieben  und  der  Zystikus 
I von  keinem  Stein  passiert  worden,  so  zeigt  die  Gallenblase 
I trotz  der  Wandverdickung  und  der  Neigung  zu  Schrumpfungs- 
j Prozessen  noch  eine  das  Normale  überschreitende  Größe. 

Ist  aber  ein  Stein  im  Anfall  bis  in  den  Choledochus  vor- 
gedrungen und  dort  liegen  geblieben,  so  finden  wir  meist  sehr 
kleine  geschrumpfte  Gallenblasen,  fest  eingebacken  in  konzen- 
trisch zusammengezogene  Adhäsionen. 

Dieser  Zustand  ist  natürlich  für  den  Kranken  eine  Quelle 
dauernder  Beschwerden,  einmal  der  durch  den  chronischen 
Entzündungsprozeß  in  der  Gallenblase  selbst  verursachten 
Schmelzen  und  weiter  der  zahlreichen  das  chronische  Gallen- 
steinleiden begleitenden  Folgeerscheinungen  von  seiten  der 
Nachbarorgane. 

Diese  für  die  Pathologie  der  Cholelithiasis  hochwichtigen, 
häufig  in  ihrem  Zusammenhänge  mit  dem  ursprünglichen  Leiden 
nicht  richtig  erkannten  Folgeerscheinungen  und  Komplikationen 
der  Gallensteinkrankheit,  vornehmlich  der  chronischen  Chole- 
zystitis, werden  unten  eine  ausführliche  Besprechung  finden. 
Speziell  mit  Rücksicht  auf  die  meist  sehr  hochgradigen  sub- 
jektiven Beschwerden  bildet  die  chronische,  eitrige  Chole- 
zystitis, das  chronische  Empyem  der  Gallenblase  unseres  Er- 
achtens eine  absolute  Indikation  zum  operativen  Vorgehen. 

Eine  besondere  Form  der  chronischen  Cholezystitis,  eine 
Art  Ausheilungsstadium  der  Gallensteinkrankheit  stellt  der  so- 
genannte Hydrops  der  Gallenblase  dar.  Wir  bezeichnen 
damit  eine  meist  stark  ausgedehnte,  wenig  verwachsene,  dünn- 
wandige, mit  wasserhellem,  serösschleimigem  Inhalt  gefüllte 
Gallenblase,  in  deren  Ampulle  sich  meist  ein  oder  zwei  große, 
den  Zystikus  völlig  verschließende  Solitärsteine  finden. 

Die  Entstehung  eines  solchen  Hydrops  der  Gallenblase 
ist  noch  nicht  völlig  erforscht.  Riedel  vertritt  die  abakterielle 
mechanische  Entstehung  des  Hydrops  im  Gegensatz  zu  den  auf 
bakterieller  Grundlage  entstehenden  Cholezystitiden.  Aschoff 
und  Bacmeister  glauben,  daß  eine  rein  mechanische  Ent- 
stehung des  Hydrops  mit  Rücksicht  auf  die  Ergebnisse  von 
Tierversuchen,  bei  denen  es  niemals  gelang,  durch  aseptischen 
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"Verschluß  des  Zystikus  einen  Hydrops  zu  erzeugen,  nicht 
wahrscheinlich  sei.  Sie  neigen  der  Ansicht  zu,  daß  in  allen 
Fällen  von  Hydrops  eine  Entzündung  der  Gallenblasenwand 
die  Ursache  derselben  gewesen  sein  muß.  Unter  dem  Einfluß 
des  entzündlichen  Exsudates,  welches  sich  durch  die  dauernde 
Einkeilung  des  Cholesterinsteines  nicht  entleeren  kann  und 
welches  auch  durch  seinen  Druck  den  Cholesterinstein  fest- 
hält, verändert  sich  der  ursprüngliche  Inhalt,  es  entsteht  unter 
allmählicher  Klärung  die  hydropische  Flüssigkeit.  Bezeichnend 
für  die  Fälle  von  reinem  Hydrops  sind  nach  Aschoffs  und 
Bacmeisters  Ansicht  die  geringen  Wandveränderungen.  Es 
kommt  infolge  des  dauernden  Steinverschlusses  zu  einer  Ab- 
schwächung der  in  ihren  eigenen  Produkten  langsam  er- 
stickenden Infektionserreger.  Dabei  kann  durch  die  Anhäufung 
ihrer  Toxine  die  serös-exsudative  Entzündung  eine  protrahierte 
sein,  stets  fehlt  aber  infolge  des  völligen  Mangels  an  Galle 
die  sekundäre  Steinbildung. 

Die  Diagnose  des  Hydrops  der  Gallenblase  ist 
in  der  Regel  außerordentlich  leicht.  Bei  der  Untersuchung 
fällt  sofort  der  große,  schmerzlose,  birnenförmige  Tumor  auf, 
der  in  der  rechten  Leibseite  liegend,  in  der  Regel  so  beweg- 
lich ist,  daß  er  bis  in  die  rechte  Lendengegend  und  nach  der 
anderen  Seite  bis  über  die  Medianlinie  hinaus  verschoben 
werden  kann;  wobei  der  Fixationspunkt,  dem  Stiel  einer  Birne 
entsprechend,  in  der  Gegend  des  Zystikus  liegt.  Die  Kon-  / 
sistenz  der  Geschwulst  ist  meist  prall  elastisch,  zeigt  häufig  i 
deutliche  Fluktuation. 

Auch  ein  großer  Hydrops  braucht  jahrelang  dem  Träger 
keinerlei  Beschwerden  zu  machen,  in  der  Regel  kommen  die 
Leute  zum  Arzt,  weil  die  Geschwulst  im  Leibe  von  ihnen  bemerkt 
und  für  eine  Neubildung  gehalten  wurde.  Manchmal  bestehen 
aber  auch  in  der  Umgebung  des  Zystikus-  oder  Ampullen- 
steines entzündliche  Erscheinungen  mit  subjektiven  Schmerzen 
und  objektiver  Druckempfindlichkeit  der  Zystikusgegend.  Man 
findet  dann  bei  der  Operation  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Verwachsungen  in  der  Umgebung  des  Steines. 

Fast  stets  besteht  bei  Hydrops  der  Gallenblase  ein  aus- 
gesprochener stark  vergr  öß  erter  rechter  LebeiTappen, 
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der  sogenannte  _^Ri edel“  sehe  Lappen.  Die  mediale  Begren- 
zung desselben  bildet  die  ektatische  Gallenblase , während  die 
linke  Seite  der  Leber  völlig  normale  Größe  und  Figur  zeigt. 

Auf  die  Ursachen  der  Bildung  dieses  Riede  Ischen 
Lappens  und  seine  Beziehung  zu  gewissen  Formen  der  Gallen- 
steinkrankheit wird  unten  näher  eingegangen  werden.  Jeden- 
falls steht  die  Tatsache  fest,  daß  er  speziell  bei  der  Form  des 
echten  Hydrops  der  Gallenblase  selten  vermißt  wird. 

Dieser  Ri  edel  sehe  Lappen  mit  der  hydropischen  Gallen- 
' blase  kann  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  geben. 

Am  häufigsten  wird  wohl  eine  rechtsseitige  Wanderniere  da- 
: mit  verwechselt.  Es  liegt  dies  besonders  an  der  großen  Be- 
1 weglichkeit  der  hydropischen  Gallenblase , die  leicht  in  die 
; Lendengegend  verschoben  und  auch  von  der  Lumbalgegend 
aus  gefühlt  werden  kann. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Unterscheidung  von  Darm-  und 
Netztumoren  oder  sogar  von  Ovarialtumoren  schwierig.  Stets 
wird  der  Nachweis  des  Zusammenhanges  mit  der  Leber,  der 
konzentrischen  Verschieblichkeit  mit  dem  Fisationspunkt  in 
der  Gegend  des  Zystikus  und  die  Lage  direkt  hinter  der 
vorderen  Bauchwand  für  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose 
entscheidend  sein. 

Da  die  Patienten  von  dem  echten  Hydrops  der  Gallen- 
blase, auch  bei  beträchtlicher  Größe  desselben,  so  gut  wie 
keine  Beschwerden  haben,  braucht  derselbe  eigentlich  auch 
nicht  behandelt  zu  werden.  Indessen  besteht  doch  in  allen 
Fällen  die  Gefahr,  daß  bei  einer  hämatogenen  Infektion  in 
der  an  sich  schon  stark  gespannten  Gallenblase  rasch  eine 
schwere  Cholezystitis  sich  entwickelt,  die  bei  der  Dünne  der 
Wandung  eventuell  sehr  rasch  zur  Perforation  der  Gallenblase 
führen  kann. 

Es  ist  [daher  unseres  Erachtens  bei  dem  Hydrops  der 
Gallenblase  doch  eine  relative  Indikation  zur  Opera- 
tion gegeben.  Interne  Mittel  können  nichts  nützen;  dagegen 
ist  die  Operation  in  solchen  Fällen  meist  sehr  leicht,  und  die 
Exstirpation  derartiger  hydropischer  Gallenblasen  mit  dem 
Verschlußstein  unter  Ligatur  des  Zystikus  ohne  Drainage  der 
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tiefen  Gallenwege  gehört  zu  den  einfachsten  und  dankbarsten 
operativen  Eingriffen  am  Gallensystem. 

3.  Das  Vordringen  der  Steine  ausdemReservoir- 
system  in  die  tiefen  Gallengänge  bedeutet  immer  eine 
ernste  Wendung  in  dem  Bilde  der  Krankheit.  Zwar  kann  bei 
kleinen  Steinen  ein  weiterer  „vollkommen  erfolgreicher“ 
Anfall  (Riedel)  zu  einer  Ausstoßung  in  das  Duodenum  und 
damit  zur  Heilung  führen,  wie  oben  bei  der  Besprechung  des 
akuten  Choledochusverschlusses  ausgeführt  ist;  leider  aber 
bleiben  in  sehr  vielen  Fällen  die  Steine  im  Ductus  choledochus 
liegen  und  wachsen  hier  durch  Apposition  aus  der  mehr  oder 
weniger  stagnierenden  Galle  weiter. 

Das  Hauptsymptom  des  chronischen  Choledochnsver- 
schlusses  durch  Steine  ist  der  Ikterus,  i^  diesem  Falle  ein 
reell  lithogener.  Indessen  sei  gleich  hier  darauf  hinge- 
wiesen, daß  auch  bei  großen  und  zahlreichen  Chole- 
dochussteinen der  Ikterus  zeitweise  oder  dauernd 
völlig  fehlen  kann.  Diese  Fälle  bieten  sodann  der  Dia- 
gnose oft  große  Schwierigkeiten,  die  unten  erörtert  werden 
sollen.  In  der  Regel  wird  aber  bei  Choledochussteinen  der 
Ikterus  nicht  vermißt.  Er  ist  meist  von  wechselnder  Intensität, 
der  Stuhlgang  ebenso  wechselnd,  meist  acholisch,  dann  wieder 
gefärbt.  Der  Urin  zeigt  stets  bierbraune  Farbe  und  enthält 
Bilirubin,  manchmal  auch  Urobilin  und  Urobilinogen.  Das  Vor- 
handensein von  Ürobilinuri'e  spricht  mit  Sicherheit  gegen  einen 
dauernden  Abschluß  der  Galle  vom  Darm,  da  ja  nach  den 
Untersuchungen  von  Müller,  Fisch  1er,  Hildebrand  das 
Urobilin  einen  Kreislauf  durch  den  Darm  macht  derart,  daß 
das  mit  der  Galle  in  den  Darm  gelangte  Urobilin  von  dort 
aus  resorbiert  und  wieder  der  Leber  zugeführt  und  dann  erst 
unter  gewissen  Umständen  durch  den  Urin  ausgeschieden  wird. 
Nach  Fischler  spricht  die  Urobilinurie  mit  Wahr- 
scheinlichkeit für  eine  Störung  der  Leberfunktion 
infolge  einer  Alteration  dos  Parenchyms.  Er  findet  sie  viel- 
fach als  Frühsymptom  der  Leberzirrhose  und  vermißte  sie  auch 
nicht  bei  den  von  ihm  experimentell  erzeugten  Leberzirrhosen. 
Auch  nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  spricht  die  Uro- 
bilinurie meist  für  eine  bestehende  Störung  der  Loberfunktion 
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und  findet  sich  daher  auch  vorzugsweise  bei  dem  funktionellen 
Ikterus , der  ohne  Hindernis  in  den  großen  Gallenwegen  auf- 
tritt.  Das  Vorhandensein  von  Urobilin  und  Urobilinogen  in 
dem  Urin  ohne  Bilirubin  spricht  also  in  der  Regel  gegen  die 
Diagnose  eines  Steinverschlusses  des  Ductus  choledochus.  Aller- 
dings kann  dieser  funktionelle  Ikterus  infolge  Leberschädigung 
auch  zu  einem  reell  lithogenen , mechanischen  Ikterus  hinzu- 
treten; dann  ist  er  stets  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen. 

Die  charakteristische  wechselnde  Intensität  des  Ikterus  bei 
dem  Steinverschluß  der  tiefen  Gallenwege  beruht  auf  der 
großen  Anp  assun  g s fähi  g keit  und  Dehnbarkeit  der 
gr  0 ß e n Ga  11  en  gänge.  Bei  dem  Fehlen  einer  entzündlichen 
Schwellung  der  Schleimhaut  wird  die  Galle  auch  neben  großen 
Steinen  noch  ihren  Weg  in  den  Darm  finden.  Die  Steine 
flottieren  dann  frei  in  dem  erweiterten  Gallengang  und  können 
bei  Lagewechsel  und  Bewegungen  des  Körpers  bis  aufwärts 
in  die  Hepatici  gelangen.  Manchmal  sitzt  auch  ein  Stein  in 
einem  Divertikel  der  Wand  und  läßt  neben  sich  noch  einen 
dünnen  Strom  Galle  passieren.  Dies  Bild  ändert  sich  in  dem 
Augenblick,  wo  es  zu  einer  Einkeilung  des  Steines  in 
der  Papilla  Vateri  oder  zu  einer  bakteriellen  In- 
fektion kommt. 

Es  entsteht  dann  plötzlich  unter  starken  Schmerzen,  meist 
mit  Fieber  und  Schüttelfrost  ein  schwerer  Ikterus  mit  allen 
seinen  Begleiterscheinungen:  AbgeSchlagenheit,  Appetitlosig- 
keit, Abmagerung,  Puls  Verlangsamung,  Hautjucken.  Dieser 
Zustand  kann  nach  wenigen  Tagen  schon  unter  dem  Bilde 
der  septischen  Cholangitis  ascendens  und  der  Cholämie  zum 
Ende  führen,  meist  aber  klingen  nach  einiger  Zeit  die  akuten 
entzündlichen  Erscheinungen  ab , nur  der  Ikterus  bleibt  be- 
stehen. Immer  wieder  aber  können  durch  progressive  Er- 
weiterung der  Gallengänge  relative  Kompensationen  dieses 
Zustandes  eintreten,  bis  wieder  ein  neuer  entzündlicher  Anfall 
das  gleiche  schwere  Krankheitsbild  hervorruft.  Meistens  bilden 
sich  bei  solchen  entzündlichen  Attacken  außer  der  Vergröße- 
rung des  primären  Steines  durch  Apposition  noch  weitere 
Steine  in  der  gestauten  Galle,  da  ja  dann  bis  hoch  in  die 
Lebergallengänge  hinein  alle  Vorbedingungen  für  die  entzünd- 
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liehe  Steinbildung  gegeben  sind.  Es  sind  dies  dann  vorzugs- 
weise Bilirubinkalksteine.  In  solchen  Fällen  von  langdauerndem 
Choledochusverschluß  mit  zahlreichen  kleinen  Steinen  hinter 
dem  größeren  Verschlußstein  ist  man  bei  einer  Operation  nie- 
mals sicher,  ob  dieselbe  in  radikaler  Weise  alle  Steine  ent- 
fernt hat.  Kehr  sah  nach  Entfernung  der  erreichbaren  Steine 
aus  den  großen  Gallengängen  noch  tagelang  Sternchen  aus 
der  Leber  herabwaudern,  die  dann  durch  die  Hepatikusdraioage 
entleert  werden  konnten.  Deshalb  sollte  bei  dem  chronischen 
Choledochusverschluß  durch  einen  Stein  nicht  zu  lange  mit  j 
der  Operation  gewartet  werden. 

Die  Ausdehnung  der  großen  Gallengänge  nach  länger  be- 
stehenden eingekeilten  Steinen  kann  ganz  enorme  Dimensionen 
annelimen.  Häufig  findet  man  den  Choledochus  auf  Daumen- 
dicke und  mehr  erweitert,  ein  Fall  wurde  in  der  chirurgischen 
Klinik  von  Narath  operiert,  bei  dem  der  tiefe  Gallengang  auf 
Kinderarmdicke  erweitert  war. 

Manchmal  werden  die  Symptome  eines  Choledochussteines  durch 
einen  tiefsitzenden  Zystikusstein  vorgetäuscht.  Bleiht  ein  Stein 
in  dem  distalen  Ende  des  Ductus  cysticus  stecken , so  kann  er  durch 
entzündliche  Schwellung  und  Kompression  des  Hepatikus  auch  zu 
Ikterus  führen;  wir  sehen  aher  in  solchen  Fällen  auch  sehr  erhebliche 
sekundäre  Lage  Veränderungen  der  Gallengänge  auftreten, 
welche  besonders  für  den  Chirurgen  von  Wichtigkeit  sind.  Der 
normalerweise  S-förmig  geschlängelte , ca.  4 cm  lange  Ductus  cysticus, 
der  in  der  Regel  in  einem  Winkel  von  fast  90®  sich  mit  dem  Ductus 
hepaticus  vereinigt,  um  den  Ductus  choledochus  zu  bilden,  wird  durch 
den  Druck  des  gestauten  entzündlichen  Exsudates  der  Gallenblase  auf 
das  Hindernis  verlängert  und  gestreckt;  allmählich  kann  er  sich  auch 
zu  einem  starken  Rohre  von  Fingerdicke  erweitern,  so  daß  die  Sonde 
oder  der  Finger  von  der  Gallenblase  aus  ihn  leicht  durchdringen  kann, 
was  normalerweise  infolge  der  spiraligen  H eist  er  sehen  Klappe  unmög- 
lich ist. 

Infolge  dieser  Streckung  rückt  die  Einmündungsstelle  in  den 
Hepatikus  tiefer  gegen  das  Duodenum  zu,  die  beiden  Gänge  können  auf 
eine  Strecke  von  mehreren  Zentimetern  pai'allel  nebeneinander  verlaufen, 
ja  sogar  innig  miteinander  verwachsen.  Die  Einmündung  wird  dann 
eine  spitzwinklige,  ja  es  kann  soweit  kommen,  daß  nach  erfolgtem  Über- 
tritt <les  grollen  Zystikussteines  in  den  Choledochus  tlieser  die  direkte 
gerade  Fortsetzung  des  erweiterten  Ductus  cysticus  bildet  und  der 
nichterweiterte  D\ictus  hepaticus  lateral  einmündet.  Rüge  hat  auf  dem 
Cliirurgen-KongreLl  1908  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Verhältnisse  hinge- 
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wiesen.  In  solchen  Fällen  erleiden  auch  die  anderen  Gebilde  des  Ligain 
hepato-gastroduodenale  Lageveränderungen  und  es  ändert  sich  der  Ver- 
lauf der  Blutgefäße.  Es  kann  dann  die  Orientierung  bei  einer  Operation 
in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  ganz  außerordentliche  Schwierigkeiten 
bieten. 

Die  in  dem  untersten  Teile  des  Ductus  choledochus  und 
in  der  Papilla  Vateri  selbst  sitzenden  Steine  können  durch 
Übergreifen  der  Entzündung  auf  den  ebenfalls  verschlossenen 
Ductus  Wirsungianus  des  Pankreas  zu  Entzündungen  und 
Anschwellungen  dieses  Organes  führen.  Es  ist  dieses  Ereignis 
aber  durchaus  nicht  so  häufig  wie  die  Papillensteine,  was  wohl 
auf  dem  Vorhandensein  des  zweiten  Ausfübrungsganges  des 
Pankreas,  wodurch  Sekretstauungen  vermieden  werden,  beruht. 
Immerhin  konnte  Kehr  in  50%  seiner  letzten  Choledochus- 
steinoperationen Pankreasveränderungen  nachweisen. 

Die  Choledochussteine  ohne  Ikterus  bestehen  nach 
der  Statistik  der  Heidelberger  Klinik  in  ca.  15%  der  Fälle 
von  Choledochussteinen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
kleine  flottierende  Steine,  bei  bestehenden  kleinen  Gallen- 
blasen- und  Zystikussteinen ; sie  werden  bei  Operationen  natur- 
gemäß besonders  leicht  übersehen  und  geben  dann  zu  unechten 
Rezidiven  Anlaß.  Diese  kleinen  Steine  entziehen  sich  auch 
der  Palpation  dui’ch  die  Choledochuswand  hindurch  bei  der 
Operation;  es  ist  daher  bei  vielen  kleinen  Steinen  und  Be- 
teiligung des  Zystikus  dringend  eine  operative  Eröffnung  des 
Choledochus  und  Absuchung  der  tieferen  Gallenwege  mit  Stein- 
zange und  Sonde  anzuraten. 

In  der  Regel  machen  aber  auch  die  ohne  Ikterus  ver- 
laufenden Choledochussteine  typische  Symptome,  auf  die  be- 
sonders Ehret  und  Stolz  hingewiesen  haben.  Meist  besteht 
intermittieimdfig_.Fieber,  wenigstens  bis  38 ",  manchmal  rasch 
I vorübergehende  Sclmttelfrö.ste,  denen  dann  oft  für  kiu'ze  Zeit 
I eine  Dunkelfärbung  des  Urins  folgt.  In  der  Regel  sind  auch 
1 ohne  deutlichen  Ikterus  der  Haut  und  Schleimhäute  Spuren  von 
1 Gallenfarbstoff  im  Urin  nachweisbar.  Die  Schmerzen  können 
I dabei  ganz  fehlen  oder  nur  in  kurzen,  rasch  vorübergehenden 
^ Koliken  bestehen  und  werden  in  der  Regel  rnelir  im  Epigastrium 
gegen  die  Herzgrube  und  den  Rücken  zu  ausstrahlend  angegeben. 
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Aber  aucli  bei  diesen  relativ  latenten  Steinen  wird  dnicli 
ein  Haften  der  Bakterien  an  den  Steinen  die  Möglichkeit  einer 
Infektion  begünstigt;  das  Damoklesschwert  der  plötzlich  auf- 
tretenden aszendierenden  Cholangitis  mit  Einkeilung  des  Steines 
und  tödlicher  Sepsis  hängt  stets  über  diesen  Patienten. 

Es  wäre  noch  des  Verhaltens  der  Gallenblase  bei 
den  Choledochussteinen  zu  gedenken.  Da  ja  der  pri- 
märe Choledochusstein  aus  der  Gallenblase  stammt  und  schon 
eine  für  den  Patienten  schmerzensreiche  Wanderung  hinter 
sich  hat,  haben  sich  in  der  Gallenblase  meist  schon  schwere 
Entzündungsvorgänge  abgespielt.  Nach  dem  Durchtritt  des 
Steines  aus  dem  Ductus  cysticus  in  den  Ductus  choledochus 
entleert  sich  nun  plötzlich  das  entzündliche  Exsudat ; es  tritt 
eine  Verkleinerung  der  Gallenblase  ein,  die  in  der  Regel  zu 
dauernder  narbiger  Schrumpfung  führt.  Wir  finden  bei  lange 
dauernden  Choledochussteinen  die  Gallenblase  meist  klein,  ge- 
schrumpft, in  Adhäsionen  fest  eingebettet,  etwas  eingedickten 
Eiter  und  Steinchen  enthaltend;  ja  in  manchen  Fällen,  wo  nur 
ein  Stein,  eben  der  nunmehrige  Choledochusstein,  bestand, 
kann  es  zu  einer  völligen  Entleerung  und  bindegewebig 
narbigen  Verödung  der  Gallenblase  kommen,  man  findet  dann 
nur  ein  nußgroßes  Bindegewebs-  und  Fettklümpchen.  Mit  der 
Schrumpfung  des  vorher  sehr  ausgedehnten  Organs  kommt  es 
zu  einer  konzentrischen  Verziehung  der  Verwachsungen  des 
Kolons  und  Netzes,  wodurch  manchmal  winklige  Knickungen 
und  erhebliche  Stenosen  des  Dickdarms  entstehen  können. 
Wir  beobachteten  in  der  Heidelberger  Klinik  an  der  Stelle 
einer  derartigen  winkligen  Knickung  des  Colon  transversums 
nach  jahrelang  vorher  ausgeheilter  Cholezysiitis  das  Auftreten 
eines  Darrakarzinoms. 

Die  Tatsache,  daß  bei  Steinverschluß  des  Choledochus  | 
und  lithogenem  Ikterus  die  Gallenblase  in  der  Regel  ge- 
schrumpft und  nicht  fühlbar  ist,  wird  nach  Courvoisier  als^' 
wichtiges  differentialdiagnostisches  Moment  gegenüber  dem  | 
Ikterus  durch  Tumorkornpre.ssion  des  Ductus  choledochus  j 
verwandt.  Damit  kommen  wir  zu  dem  besonders  wichtigen  * 
Kapitel  der  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Ikterus- 
formen. 
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Eine  derartige  Differentialdiagnose  des  Ikterus^ 
welcher  ja  nur  ein  Symptom,  keine  Krankheit  darstellt,  ist  für 
die  einzuschlagende  Therapie  besonders  wichtig  und  bei  jedem 
Ikterusfalle  zu  versuchen.  Denn  während  der  rein  lithogene 
und  auch  der  entzündliche  Ikterus  im  Gefolge  der  Gallenstein- 
krankheit die  chirurgische  Intervention  erfordern  und  zu  dank- 
baren Objekten  derselben  gehören,  gibt  es  Ikterusformen , bei 
denen  ein  operativer  Eingriff  nicht  nur  keinen  Erfolg  haben 
kann,  sondern  den  Patienten  fast  sicher  dem  Verderben  über- 
liefert. 

Die  für  klinische  Zwecke  brauchbarste  Einteilung  der  ikterusformen,. 
die  auch  ich  in  verschiedenen  Beiträgen  zur  Pathologie  des  Ikterus  zu- 
grunde gelegt  habe,  stammt  von  Minkowski. 

Minkowski  unterscheidet  zwei  pathogenetisch  verschiedene  Formen 
von  Ikterus:  erstens  den  mechanischen  od er  Stauungsik terus 
und  zweitens  den  funktionellen  Ikterus. 

Ersterer  entsteht  durch  eine  Wegsamkeitsstörung  im  GaUensystem 
entweder  durch  Verlegung  des  Lumens  der  Gallengänge  oder  durch 
Kompression  von  außen.  Er  findet  sich  also  am  häufigsten  bei  Gallen- 
steinen, und  zwar  hier  auch  bei  Steinen  im  Reservoirsystem,  infolge 

Qhgjangitis  oder  entzündlicher  Schwellung  der  Umgebung  der  tiefen 
Gallengänge  als  entzündlicher  Ikterus  (Riedel). 

Weiterhin  gehört  hierher  der  Ikterus,  der  bei  anderen  an  sich  gut- 
artigen Erkrankungen  vorkommt  infolge  einfacher  Cholangitis  ohne 
Steine,  infolge  von  Sgiilwürmerii  im  Ductus  choledochus,  von  Wander- 
niere, chronisch  entzünSITcheh  'Prozessen,  nach  Ulcus  ventricull~ö3er 
tliibdcni,  Aneurysma  der  Arteria  hepatica  und  Pankreatitis. 

Die  dritte  Gruppe  der  zu  mechanischem  Ikterus  führenden  Krank- 
heiten bilden  die  Karzinome.  Diese  unterscheiden  sich  wieder  in  solche, 
die  an  und  für  sich  Ikterus  nicht  verursachen  und  bei  denen  derselbe 
erst  infolge  von  Komplikationen  (Cholangitis,  Portaldrüsenschwellung, 
Übergreifen  des  Tumors  auf  den  Choledochus)  auftritt:  die  Karzinome 
der  Leber , der  Gallenblase  und  des  Zystikus ; und  zweitens  in  solche, 
die  allein  durch  das  Wachstum  des  primären  Tumors  unbedingt  zu 
Ikterus  führen:  die  Karzinome  des  Ductus  choledochus,  hepaticus,  der 
Papilla  Vateri  und  des  Pankreaskopfes. 

Der  funktionelle  Ikterus  entsteht  durch  eine  Funktionsstörung 
der  Lcberzcllen  selbst)  ohne  daß  eine  mechanische  Behinderung  des 
G.allenabflusses  besteht.  Minkowski  nennt  ihn  Ikterus  per  para- 
pedesin,  Liebermeister  bezeichuete  diese  Form  als  Diffusions-  oder 
akathcktischcn  Ikterus,  Pick  als  Paracholie.  Die  Existenz  eines  solchen 
rein  funktionellen  Iktcru^  ist  vielfach  bestritten  worden;  indessen 
kommen  wir  klinisch  ohne  diesen  Begriff  nicht  aus. 
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Der  funktionelle  Ikterus  kommt  nach  Minkowski  vor  1-  .bei 
Störungen  der  Blutzirkulation  in  der  Leber,  bei  Herzkrankheiten,  Pfort- 
aderthrombose; 2.  bei  Störungen  der  Innervation  der  Leber,  Iktere  emotif; 
3.  bei  Einwirkung  von  Giften  (Phosphor,  Ärsenwasserstoff,  Toluylendiamin 
uswTlIhd  ^iltigen  Bakterienprodukten,  die  entweder  von  außen  einge-i 
führt  (PtomaYne)  oder  im  Organismus  gebildet  worden  sind  (Pneumonie, 
Gelbfieber,  Syphilis  etc). 

Häufig  finden  w diese  beiden  Ikterusformen  kombiniert,  und  zwar 
derart,  daß  zu  einem  primär  rein  mechanischen  Ikterus  eine  Funktions- 
störung der  Leberzellen  hinzutritt. 

Es  ist  leicht  verständlich,  von  welcher  Bedeutung  für 
Prognose  und  Therapie  die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden 
Grundformen  des  Ikterus  ist.  Ein  operativer  Eingriff  hat 

natürlich  nur  bei  einem  mechanischen  Ikterus  Aussicht  auf 
Erfolg , während  gerade  bei  dem  funktionellen  Ikterus  im  An- 
schluß an  Operationen  häufig  schwere  Komplikationen  wie 
hämorrhagische  Diathese,  Herzschwäche  auftreten. 

Für  diesen  funktionellen  Ikterus  ohne  Wegsamkeitsstörungen  der 
großen  Gallenwege  hat  Eppinger  interessante  anatomische  Befunde 
erhoben.  Er  fand  Gallenthromben  in  den  kleinsten  Gallengängen  der 
Leber  bei  Fehlen  der  Galle  in  den  großen  Gallengängen , die  nur  farb- 
loses Sekret  enthalten.  Damit  wäre  auch  für  diese  Form  des  Ikterus 
ehie  mechanische  Erklärung  gegeben  in  der  Verstopfung  der  kleinsten 
Gallengänge  infolge  Sekretion  einer  besonders  dickflüssigen  und  ge- 
rinnungsfähigen Galle,  wie  sie  schon  von  Stadelmann  nach  Phosphor- 
und  Arsenvergiftungen  experimentell  beobachtet  wurde.  Immerhin  fällt 
aber  diese  Ikterusform  klinisch  unter  den  Begriff  des  Ikterus  infolge 
Leberveränderimg  und  ist  prinzipiell  von  dem  Stauungsikterus  der  großen 
Gallengänge  zu  trennen.  Es  gehört  in  diese  Rubrik  auch  dei'  Ikterus 
bei  der  sogenannten  „Hanot“  sehen  Zirrhose  der  Leber.  Auch  bei 
dieser  finden  wir  keinerlei  Wegsamkeitsstörung  der  großen  Gallengänge. 

Zusammenfassend  seien  für  die  Differentialdiagnose  der 
verschiedenen  Ikterusformen  folgende  Leitsätze  aufgestellt: 

1.  Mechanischer  Ikterus  infolge  von  Chole- 
dochusstein: Rascher  Beginn  mit  Schmerzen;  vorausge- 
gangene Koliken  mit  und  ohne  Ikterus.  Schwerkranker, 
manchmal  septischer  Allgemeinzustand,  Zeichen  von  Cholan- 
gitis, Fieber,  Schüttelfröste,  Erbrechen,  in  der  Latenz  relatives 
Wohlbefinden.  Leber  bei  längerer  Dauer  vergrößert,  biliär 
zirrhotisch;  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Druckschmerz  in  Gallen- 
blasongegend und  im  Epigastrium ; Fäzes  zeitweise  völlig 
acholisch,  zeitweise  etwas  gefärbt.  Urin  stark  bilirubinhaltig, 


kein  Urobilin;  Blut  wenig  verändert.  Natürlich  können  im 
einzelnen  Falle  einzelne  dieser  Symptome  fehlen. 

Von  diesem  typischen  Bild  kommen  verschiedene  Ab- 
weichungen vor. 

1.  Zu  dem  rein  mechanischen  Ikterus  kann  ein 
funktioneller  hinzutreten  infolge  Leberschädigung,  ins- 
besondere bei  längerer  Dauer  des  Ikterus.  Dann  tritt  Uro- 
bilinurie  auf,  Milztumor,  ßlutveränderungen,  besonders  Poikilo- 
zytose, Verlängerung  der  Gerinnungszeit.  Dieser  Ikterus  geht 

, auch  nach  der  operativen  Ableitung  der  Galle  meist  nicht  zu- 
rück. Die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes  ist  schlechter 
als  bei  dem  einfachen  Choledochusstein. 

2.  Neben  dem  Steinvers  chluß  des  Choledochus 
kann  noch  ein  Karzinom  der  Gallenblase  bestehen.  Dann 
findet  sich  noch  Kachexie,  fühlbarer  Gallenblasentumor,  even- 
tuelle Lebermetastasen  und  Aszites. 

3.  Ch  oledochussteine  können  ohne  Ikterus  be- 
stehen. Die  Diagnose  dieser  Fälle  kann  sehr  schwierig  sein. 

I Wichtig  ist  die  Anamnese,  sowie  leichtes  intermittierendes 
I Fieber  und  Schüttelfröste. 

4.  Es  kann  sich  um  einen  entzündlichen  Ikterus 
handeln,  ohne  daß  Steine  in  den  tiefen  Gallenwegen  bestehen, 
bei  vorhandener  Cholezj'^stitis  und  Zystikussteinen.  Dabei  be- 
steht stets  eine  erhebliche  akute  Entzündung  der  Gallenblase. 

II.  Mechanischer  Ikterus  infolsre  Choledochus- 

o 

Verschluß  durch  einen  malignen  Tumor:  Langsames, 
schmerzloses  Wachstum  des  Ikterus;  stets  zunehmende  Kachexie. 
Leber  in  toto  vergrößert.  Gallenblase  palpabel,  prall  gespannt 
(Courvoisier).  Aszites,  völlige  Acholie  der  Fäzes.  Im  Urin 
meist  nur  Bilirubin.  Hämorrhagische  Diathese,  niedriger  Hämo- 
globingehalt. Bei  Tumoren  an  dem  Hepatikus  und  der  Leber- 
pforte ist  die  Gallenblase  natürlich  schlaff  und  nicht  fühlbar. 

III.  Funktioneller  Ikterus  infolge  parenchyma- 
töser Erkrankung  der  Leber:  Langsam  beginnend,  mit 

1 Remissionen  oft  jahrelang  dauernd;  zeitweise  Schmerzen,  aber 
keine  typischen  Koliken.  Anamnese:  Lues.  Chronische  In- 
toxikationen. Leber  vergrößert,  Milztumor.  Keine  Druckemp- 
; findlichkeit  der  Gallenblasengegend.  Gallenblase  nicht  fühlbar. 
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Im  Urin  wenig  oder  gar  kein  Bilirubin , viel  Urobilin..  Fäzes 

gefärbt.  Blut  manchmal  stark  verändert,  Poikilozytose,  | 
Verlängerung  der  Gerinnungszeit. 

Die  Gefahren  eines  länger  dauernden  Stein- 
verschlusses des  Ductus  choledochus  sind  1.  das  Auf- 
treten einer  akuten  schweren  Infektion  mit  aszendierender 
Cholangitis,  Leberabszessen  und  Sepsis,  2.  eine  Perforation  der 
Wand  durch  den  Druck  eines  eingekeilten  Steines,  3.  das 
intermittierende  Auftreten  leichter  cholangitischer  Prozesse,  die 
aber  zur  septischen  Intoxikation  des  Organismus  führen  und 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  einer  rettenden  Opera- 
tion gegenüber  herabsetzen  können , 4.  das  Hinzutreten  von 
funktionellem  Ikterus  zu  dem  mechanischen  Ikterus.  Es  ent- 
stehen Schädigungen  des  Leberparenchyms,  Veränderungen 
des  Blutes,  Milztumor,  Nierenveränderungen  und  hämorrhagi- 
sche Diathese. 

Bei  Operationen  in  diesem  Stadium  findet  man  die  Leber 
stark  vergrößert,  biliär  zirrhotisch,  die  Milz  vergrößert,  die 
Gallenblase  mäßig  ausgedehnt,  aber  schlaff,  im  erweiterten 
Choledochus  hinter  dem  Verschlußstein  wasserhelle  Flüssigkeit, 
die  kaum  noch  eine  Spur  galliger  Färbung  zeigt.  Der  Ikterus 
geht  trotz  Entfernung  des  Hindernisses  und  Hepatikusdrainage 
nicht  zurück;  es  treten  parenchymatöse  Blutungen  auf,  sei  es 
als  Blutung  an  der  Operationswunde  oder  in  die  Bauchhöhle 
oder  das  sogenannte  schwarze  Erbrechen. 

Dieser  hämorrhagischen  Diathese,  bei  der  die  Ge- 
rinnungszeit des  Blutes  sehr  erheblich  verlängert  ist,  fallen 
die  Kranken  trotz  gelungener  Operation  zum  Opfer..  Ebenso 
gefährlich  ist  das  postoperative  Versagen  der  Nierenfunktion. 

Clairmont  und  v.  Haberer  haben  in  neuester  Zeit  mehrere 
Fälle  mitgeteilt,  die  infolge  langdauerndem  Ikterus  derartige  Nieren- 
schädigungen aufwiesen,  daß  sie  auf  den  Eingrü'f  und  die  Narkose  mit 
Anurie  reagierten  und  nach  wenigen  Tagen  zum  E.xitus  kamen.  Sie 
weisen  auf  die  innigen  Beziehungen  zwischen  Leber-  und  Nierenfunktion 
hin  und  knüpfen  daran  die  Aufforderung,  bei  derartigen  Fällen  nicht  zu 
lange  mit  der  Operation  zu  zögern.  Dieses  Hinzutreten  von  schweren 
Komplikationen  zu  einem  einfachen  mechanischen  Ikterus  infolge  Chole- 
dochusverschluß  durch  Steine  richtet  sich  nicht  immer  nach  der  Dauer 
des  Ikterus.  Wir  haben  an  der  Heidelberger  Klinik  Fälle  beobachtet,. 
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•die  trotz  jahrelangem  Ikterus  keine  Blutveränderung,  keine  hämorrhagi- 
sche Diathese  aulwiesen  und  die  Operation  ausgezeichnet  überstanden. 
Allerdings  gehören  derartige  Fälle  von  über  '/,  jährigem  Ikterus  ohne 
Komplikationen  schon  zu  den  Seltenheiten.  Auf  der  anderen  Seite  sieht 
man  manchmal  Patienten  mit  relativ  kurzem  chronischen  Ikterus  auch 
ohne  Cholangitis  an  schwerster  hämorrhagischer  Diathese  leiden  und 
nach  der  Operation  zugrunde  gehen. 

4.  Die  Folgezustände  und  Komplikationen  der 
Gallensteinkrankheit,  die  sich  im  Verlaufe  des  chroni- 
schen Leidens  einstellen,  sind  außerordentlich  zahlreich  und 
betreffen  nicht  nur  die  direkten  Nachbarorgane  des  Krank- 
heitsherdes, sondern  ziehen  fast  alle  wichtigen  Körperorgane 
in  Mitleidenschaft. 

Dahei  können  die  Symptome  von  seiten  des  Gallensystems 
zurücktreten  und  die  Folgeerscheinungen,  z.  B.  am  Magen- 
Darmtraktus , so  im  Vordergrund  stehen,  daß  die  Diagnose 
außerordentlich  erschwert  wird.  Auch  in  diesen  Fällen  kann 
die  Beseitigung  des  Krankheitsherdes  noch  alle  Beschwerden 
zum  V ersch winden  bringen , wodurch  gleichzeitig  der  Beweis 
für  die  primäre  Natur  des  Gallensteinleidens  und  die  sekundäre 
Natur  der  Veränderungen  der  Nachbarorgane  geliefert  ist. 
Diese  Form  der  Gallensteinkrankheit  nennen  wir  die  ..larvierte 
Cho  lelithiasis“. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Fo lg eer scheinu n gen  der 
auf  das  Reservoirsystem  beschränkten  chronischen 
C h oleli  thiasi  s und  Cholezystitis. 

Die  Leber  ist  bei  dieser  Form  der  Gallensteinkrankheit 
relativ  wenig  beteiligt.  Wir  finden  gelegentlich  bei  tief- 
gehenden ulzerösen  Prozessen  der  Gallenblasenwand  Abszesse 
bis  tief  in  die  Lebersubstanz  hinein,  häufig  kleine  Gallensteine 
enthaltend , aber  immer  auf  die  Umgebung  der  Gallenblase, 
vorwiegend  den  rechten  Leberlappen  beschränkt. 

Bei  manchen  Formen  der  chronischen  Cholelithiasis,  be- 
sonders bei  dem  Hydrops  der  Gallenblase  infolge  Steinver- 
schluß des  Ductus  cysticus  und  bei  dem  chronischen  Empyem 
der  Gallenblase  infolge  Zystikusverschluß,  kurz  bei  den  Formen, 
die  oft  mit  starker  Ausdehnung  der  Gallenblase  Hand  in  Hand 
gehen,  finden  wir  häufig  eine  isolierte  Hypertrophie  des 
rechten  Leber  lappen  s.  Diese  früher  als  Schn  ürlappen 
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mechanisch  gedeutete  Leberanomalie  wurde  von  Riedel  in 
ihrer  engen  Beziehung  zu  dem  chronischen  Gallensteinleiden 
erkannt.  Es  ist  Tatsache,  daß  man  in  weitaus  der  größten 
M^ehrzahl  deFTälle  vöri”  Riegel  sehen  Lappen  Gallensteine  in 
dem  Reservoirsystem  findet.  Es  ist  die  Frage  noch  nicht  ge- 
klärt, ob  dieses  häufige  Zusammentreffen  nur  auf  mechanischen 
Verhältnissen,  einmal  der  gemeinsamen  Grundurs  aclie 
der  Raumbeengung  durch  das  Schnüren  und  zweitens 
der  direktenmechanischen  Zugkraft  der  vergrößerten 
Gallenblase  beruht.  Meines  Erachtens  reichen  diese  Er- 
klärungen nicht  aus.  Ich  glaube , daß  die  Hauptursache  der 
isolierten  Vergrößerung  des  rechten  Lappens,  an  dem  man 
übrigens  eine  deutliche  Schnürfurche  nur  relativ  selten  sieht, 
in  abnormen  Zirkulationsverhältnissen  und  von  der 
Gallenblase  unter  ha  Itenen  chronisch  entzündlichen 
Vorgängen  zu  suchen  ist.  Daß  leichte  chronische  Infek- 
tionen von  der  latenten  Cholezystitis  ausgehend  gerade  nur 
auf  den  rechten  Leberlappen  übergreifen,  erscheint  nicht 
weiter  wunderbar,  da  wir  ja  den  innigen  Zusammenhang  der 
Gallenblasenwand  mit  dem  Leberbett  und  die  Verbindung 
beider  Organe  durch  Lymphwege,  besonders  durch  die  Ver- 
breitung des  Karzinoms  der  Gallenblase  gerade  auf  den  rechten 
Leberlappen , genau  kennen.  Hierdurch  wird  eine  gewisse 
dauernde  aktive  Hyperämie  des  rechten  Leberlappens  erzeugt, 
wozu  dann  auch  noch  eine  etwaige  mechanische  Behinderung 
des  Blutabflusses  kommen  kann.  Es  resultieren  dann  soumhl 
langausgezogene  dünne  Leberlappen  mit  scharfem,  oft  bis  in  die 
Iliakalgrube  herabreichendem  Rand  oder  dicke  voluminöse 
Tumoren,  die  zur  Verwechslung  mit  einer  vergrößerten  Gallen- 
blase mit  Wanderniere  und  Darmtumoren  führen  können.  In  I 
allen  Fällen  schneidet  der  mediale  Rand  mit  der  Gallenblase  | 

scharf  ab  und  die  linke  Seite  der  Leber  bleibt  ganz  unver-  I 
ändert.  

Jede  erhebliche  entzündliche  Attacke  der  Gallensteinkrank- 
heit  greift  auf  die  Serosa  über  und  erzeugt  nach  Ausheilung 
pencholozystitischer  Eutzündungsprozesse  Verwachs u u gen 
der  Nachbarorgane,  die  natürlich  am  Fokus  der  Entzün- 
dung entweder  Gallenblasenkuppe  oder  Ampulle  der  Gallen- 
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blase  am  intensivsten  sind.  Hierdurch  werden  das  große  Netz 
und  das  Colon  transversum  der  Kuppe  der  Gallenblase  ver- 
lötet, während  Entzündungsprozesse  in  der  Umgebung  des 
Gallenblasenhalses  und  des  Zystikus  vorzugsweise  das  Duodenum 
und  den  Magen  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Diese  Adhäsionen 
können  nun  sehr  verschiedene  Beschwerden  machen  und  man  kann 
manchmal  nach  der  Art  der  Beschwerden  ganz  exakte  Dia- 
gnosen auf  den  Sitz  des  Entzündungsherdes  bezw.  der  Gallen- 
steine machen. 

In  einzelnen  Fällen  mit  sehr  ausgedehnten  flächenhaften 
Adhäsionen  ergibt  die  Anamnese  keinerlei  Störungen  der  Darm- 
funktion oder  sonstige  Beschwerden.  In  der  Regel  aber  be-^ 
steht  bei  Adhäsionen  des  Kolons  .und  des  großen  Netzes  harU 
näckige  Obstipation,  manchmal  mit  erheblichem  Meteorismus^ 
deU  Därme,  besonders  des  Cökums.  Ja  es  können  sogar  echt 
kolitische  Prozesse  auftreten,  "die  dann  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  der  Appendizitis  sehr  erschweren. 

Bei  den  Verwachsungen  mit  dem  Pylorusteil  des  Magens 
und  dem  Duodenum  stehen  Störungen  der  Motilität  des 
Magens  im  Vordergrund.  Es  besteht  häufiges  Erbrechen, 
das  in  der  Regel  wohl  der  Ausdruck  der  in  der  Umgebung 
der  Gallenblase  spielenden  peritonitischen  Prozesse  ist,  in 
chronischen  Fällen  aber  auch  direkt  durch  die  Stenosierung 
des  Pylorus  oder  Duodenums  veranlaßt  sein  kann.  Wir  sehen 
dann  alle  Symptome  auftreten,  die  uns  von  der  Pylorusstenose 
her  geläufig  sind,  und  in  manchen  Fällen  bilden  diese  Be- 
schwerden die  Indikation  für  einen  operativen  Eingriff,  der 
dann  erst  die  eigentliche  Grundursache  der  Erkrankung  auf- 
deckt. Der  Chirurg  ist  dann  genötigt,  neben  der  Gallenstein- 
operation noch  eine  Gastroenterostomie  zur  Behebung  der 
Magenbeschwerdeu  zu  machen.  Der  chemische  Magenbefund 
in  diesen  Fällen  entspricht  der  chronischen  Ulkusstenose,  nur 
ist  die  Hyperazidität  nicht  so  ausgesprochen.! 

Es  können  natürlich  auch  neben  der  Gallenstein krankheit 
echte  Magengeschwüre  und  Karzinome  verkommen,  in  diesen 
Fällen  wird  man  aber  wohl  kaum  in  einem  Leiden  die  Folge 
des  anderen  sehen. 
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Bei  bestehenden  Verwachsungen  kann  die  Entzündung  der 
Gallenblasen  Wandung  auf  die  Nachbarorgane  übergreifen  und 
zur  Perforation  in  das  Kolon  oder  Duodenum  führen. 

Nach  Aschoff  und  Bacmeister  werden  dmse  Perfora- 
tionen der  Gallenblase  nicht  durch  die  Drucknekrose  eines 
Gallensteins  verursacht,  sondern  durch  die  tiefgreifende  ulzeröse 
Entzündung  der  Gallenblasenwand.  Am  Choledochus  liegen 
die  Verhältnisse  wahrscheinlich  anders. 

Aus  diesen  Perforationen  in  den  Darm  entwickeln  sich  in 
der  Regel  dauernde  abnorme  Kommunikationen:  Gallen- 

blasendarmfisteln. Diese  haben  je  nach  dem  Darmteil,  der 
mit  der  Gallenblase  kommuniziert,  verschiedene  Bedeutung. 

Die  Gallenblasenduodenalfisteln  können  ganz  symp- 
tomlos bestehen.  Ich  verfüge  über  ein  Sektionspräparat  einer 
spontan  entstandenen  Gallenblasenduodenalfistel  mit  2 cm 
Durchmesser;  die  Darmschleimhaut  und  Gallenblasenschleim- 
haut gingen  direkt  ineinander  über.  In  dem  Ductus  chole- 
dochus steckten  zwei  haselnußgroße  Steine,  die  aber  keinen 
Ikterus  verursachen  konnten,  da  der  Ductus  cysticus  wegsam 
war  und  die  GaUe  in  das  Duodenum  abfließen  konnte.  Der 
Patient  starb  au  der  chronischen  Cholangitis  und  Leberver- 
änderung mit  enormem  Milztumor.  Infolge  der  komplizierten 
anatomischen  Verhältnisse  blieb  der  Fall  klinisch  bis  zum  Tode 
unklar.; 

Daß  die  Kommunikationen  zwischen  Duodenum  und  Gallen- 
blase im  allgemeinen  nicht  zu  einer  aufsteigenden  Infektion 
der  Gallenwege  führen,  ist  durch  die  von  den  Chirurgen  ja 
häufig  ausgeführte  Anastomosenbildung  zwischen  Gallenblase 
einerseits  und  Magen,  Duodenum  oder  Jejunum  andererseits 
zur  Umgehung  eines  Hindernisses  in  den  großen  Gallenwegen 
klinisch  und  experimentell  bewiesen. 

Viel  häufiger,  aber  auch  viel  bedenklicher  ist  die  Gallen- 
blasenkolonliste 1.  Da  die  Perforation  in  der  Regel  bei 
stark  ausgedehnter , gespannter  Gallenblase  und  am  Fundus 
derselben  zustande  kommt,  ist  natürlich  der  Weg  in  das  Kolon 
viel  häufiger  als  ;der  in  das  Duodenum.  Diese  Fistel  wird 
nun  w'ohl  stets  die  Quelle  einer  Infektion  vom  Darm  aus.  In- 
dessen kann  dieses  Vorkommnis  harmlos  bleiben,  solange  der 
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Ductus  cysticus  durch  einen  Stein  verschlossen  ist  und  ledig- 
lich eine  chronische  Cholezystitis  dadurch  unterhalten  wird, 
deren  Exsudat  zudem  noch  genügenden  Abfluß  in  den  Dick- 
darm hat.  Ganz  anders  gestaltet  sich  aber  das  Krankheitsbild 
mit  dem  Augenblick,  in  dem  eventuell  der  Zystikusstein  in 
den  Ductus  choledochus  vorrückt.  Hier  wird  in  der  durch 
den  Choledochusverschluß  gestauten  Galle  durch  die  Darm- 
bakterien eine  hochvirulente  jauchige  Cholangitis  erzeugt,  die 
sich  unter  hohem  Fieber  und  septischen  Erscheinungen  rasch 
bis  in  die  fernsten  Lebergallengänge  ausbreiten  kann.  Dabei 
braucht  infolge  der  Abflußmöglichkeit  des  Sekretes  der  Ikterus 
nicht  sehr  hochgradig  zu  sein.  Ich  hatte  Gelegenheit,  in  der 
chirurgischen  Klinik  einen  derartigen  traurigen  Fall  zu  beob- 
achten, bei  dem  durch  die  Operation  der  letale  Ausgang  nicht 
mehr  aufzuhalten  war. 

Glücklicherweise  sind  derartige  Ereignisse  selten,  da  eben 
der  Zystikusverschluß  durch  den  Stein  in  der  Regel  bestehen 
bleibt,  weil  die  vis  a tergo  fehlt,  die  den  Stein  in  den  Chole- 
dochus befördert. 

Das  Übertreten  großer  Gallensteine  aus  der 
Gallenblase  in  den  Darm  durch  eine  spontane  Gallen- 
blasendarmflstel  kann,  besonders  bei  dem  Durchbruch  in  das 
Duodenum,  zu  Verschluß  des  Darmes,  dem  GallensFeipileys 
führen. 

Meist  tritt  plötzlich  mit  Leibschmerzen , Erbrechen  und 
völliger  Stuhl  Verhaltung  der  Symptomenkomplex  eines  hoch- 
sitzenden  Darm  Verschluss  es  auf:  bei  der  Operation 

findet  man  einen  oder  mehrere  Gallensteine  im  Dünndarm 
von  der  krampfhaft  kontrahierten  Darmmuskulatur  fest  um- 
klammert. Relativ  häufig  hat  sich  das  dem  Gallensteinileus 
vorausgehende  Gallensteinleiden  und  auch  der  Durchbruch 
des  Gallensteines  aus  der  Gallenblase  in  den  Darm  völlig 
latent  vollzogen. 

Viel  seltener  ist  der  Gallensteinileus  durch  Obturation  des 
Dickdarms,  etwa  nach  einer  Gallenblaseukolonfistel.  In  diesen 
Fällen  gehen  die  Steine  gewöhnlich  ohne  Beschwerden  mit 
dem  Stuhl  ab. 
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Die  Diasnose  des  Gallensteinileus  ist  nur  selten 
mit  Sicherheit  zn  stellen.  Voransgegangene  Gallensteinbe- 
schwerden  oder  das  Einsetzen  der  Symptome  nach  einer 
schweren  Gallensteinattacke  werden  den  Verdacht  hervorrufen 
können,  in  der  Regel  wird  der  Kranke  aber  wohl  unter  der 
Diasnose  ,,  Darmverschlnß  unbekannter  Natur“  der 
Operation  und  damit  der  sichersten  Therapie  zugeführt. 

Theoretisch  erscheint  die  interne  Behandlung  nicht  aus 
sichtslos.  da  es  sich  selten  um  Gallensteine  von  so  enormer 
Größe  handelt,  daß  sie  das  Lumen  des  Darmes  nicht  passieren 
könnten,  sondern  wohl  stets  eine  reflektorische,  durch  Muskel- 
kontraktion um  den  Stein  bewirkte  Stenosierung  mitspielt. 
Tatsächlich  sind  aber  nur  in  seltenen  Fällen  mit  der  internen 
Behandlung  bei  dem  Gallensteinileus  Erfolge  erzielt  worden. 

Jedenfalls  sollte  mit  der  operativen  Behandlung  nicht  zu 
lange  gewartet  werden,  da  die  zunehmende  Erschöpfung  der 
Kranken,  die  drohende  Peritonitis  und  die  Intoxikation  mit 
septischen  Stoffen  das  Allgemeinbefinden  rasch  schädigt  und 
die  Chancen  der' immerhin  eingreifenden  Operation  ungünstiger 
gestaltet. 

Von  weiteren  Darmaffektionen  sei  noch  auf  das  recht 
häufige  gleichzeitige  Vorkommen  von  Appendizitis 
und  Cholelithiasis  hingewiesen.  Dabei  kann  wohl  ein 
verschiedener  Zusammenhang  zwischen  beiden  Leiden  bestehen  ; 
einmal  können  beide  durch  dieselbe  Ursache  auf  hämatogenem 
Wege  entstehen,  worauf  in  letzter  Zeit  Weber  hingewiesen 
hat;  beide  Erkrankungen  schließen  sich  außerdem  mit  Vorliebe 
an  die  Gestationsperioden  der  Frau  an.  Es  kann  aber  auch 
die  Appendizitis  durch  die  von  ihr  hervorgerufenen  Verwach- 
sungen zur  Fixation  der  Gallenblase  und  Gallenstauung  und 
damit  sekundär  zu  Gallensteinen  führen;  auf  diesen  Zusammen- 
hang hat  neuerdings  wieder  Asch  off  aufmerksam  gemacht. 
Ein  direktes  Übergreifen  der  Entzündung  von  einem  Organe 
auf  das  andere  ist  jedenfalls,  wenn  überhaupt  nachgewiesen, 
sehr  selten. 

Auf  das  häufige  Zusammentrc 
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hält  in  manchen  Fällen  die  Cholelithiasis  und  Cholezystitis  für 
das  primäre  Leiden;  es  entstehen  Verwachsungen  des  Meso- 
kolons mit  der  Unterfläche  der  Leber  nach  hinten  und  rechts 
von  der  Gallenblase , durch  Schrumpfungsprozesse  wird  die 
rechte  Niere  aus  ihrer  Lage  nach  vorn  und  medial  disloziert, 
bis  sie  in  scLweren  Fällen  der  seitlichen  Fläche  der  Wirbel- 
körper anliegt  und  nach  vorn  das  Duodenum  komprimieren 
kann. 

In  anderen  Fällen  fand  Riedel  die  Gallenwege  ohne 
Steine  und  ist  geneigt,  die  Veränderung  der  Niere  für  die 
primäre  Erkrankung  zu  halten.  Während  es  sich  also  in 
solchen  Fällen  um  dislozierte  verwachsene  Nieren  handelt, 
kommen  aber  auch  sehr  bewegliche  tiefstehende  rechte  Nieren 
zusammen  mit  Gallensteinen  vor;  in  diesen  Fällen  wird  man 
wohl  mit  Reckt  eine  gemeinsame  Grundursache  in  unzweck- 
mäßiger Kleidung  suchen. 

Eine  bisher  wenig  beachtete  Komplikation  der  Chole- 
zystitis, und  zwar  sowohl  der  akuten  wie  der  chronischen,  ist 
die  Pankreatitis.  So  einfach  und  verständlich  eine  Läsion 
des  Pankreas  bei  Steinen  in  dem  Ductus  choledochus  und  der 
Papilla  Vateri  erscheint,  so  schwierig  ist  die  Deutung  der  Ent- 
zündung des  Pankreaskopfes  bei  der  auf  das  Reservoirsystem 
beschränkten  Cholelithiasis.  Vermutlich  geht  die  Infektion 
in  diesen  Fällen  auf  demLymphwege  vor  sich;  wir  finden 
als  erste  Etappe  eine  Reihe  von  Drüsen  in  der  Umgebung  des 
Ductus  cysticus,  vornehmlich  in  dem  lockeren  Gewebe  zwischen 
Ductus  cysticus  und  Arteria  cystica,  sodann  in  dem  Winkel 
zwischen  Ductus  cysticus  und  Ductus  choledochus.  Die  zweite 
Etappe  sind  die  portalen  Lymphdrüsen  und  die  Drüsen  in  der 
Umgebung  des  Ductus  choledochus,  zum  Teil  in  dem  Pankreas 
selbst  gelegen  (Bartels).  Wie  wir  diesen  Verbreitungsweg 
bei  dem  Karzinom  der  Gallenblase  verfolgen  können,  so 
müssen  wir  ihn  auch  für  die  entzündlichen  Prozesse  annehmen. 

Wir  finden  dann  neben  einer  mit  Entzündung  ein- 
hergehenden Steinbildung  in  der  Gallenblase  eine 
harte  hö ck  erige  Anse  h wellung  des  Pankreaskopfes; 
diese  kann  nun  wieder  sekundär  zu  einer  mechanischen  Steno- 
sierung  des  Ductus  choledochus  und  dabei  zu  Ikterus  fühien. 
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In  einer  großen  Zahl  von  Operationen  wurde  anstatt  des  er- 
warteten Oholedocliussteines  eine  derartige  chronische  Pan-  j 
kreatitis  bezw.  Lymphadenitis  pankreatica(L.  Arns- 
perger)  bei  bestehender  Cholezystitis  als  Ursache  des  Krank— 
heitsbildes  sichergestellt.  Auf  temporäre  Ableitung  der  Galle  | 
durch  Hepatikusdrainage  und  Entfernung  der  entzündeten,  stein-  j 
haltigen  Gallenblase  trat  in  allen  Fällen  Heilung  ein. 

Erwähnt  sei  noch  die  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
in  den  letzten  Jahren  beobachtete  Kombination  von’ 
Gallensteinen  mit  akuter  Pankreasnekrose  und} 
Fettnekrose  des  Ligamentum  gastro  c olicu  m , sowie; 
von  Gallensteinen  mit  Pankreaszyste.  Auch  eine  Beob- 
achtung von  Bedingen  gehört  vielleicht  hierher.  Derselbe 
beobachtete  einen  Diabetes,  der  bei  einer  Gallenkolik  auf- 
trat und  nach  der  Operation  eines  Empyems  der  Gallenblase 
verschwand.  Zweifellos  bestehen  zwischen  diesen  allerdings 
räumlich  getrennten  Organen  innige  Wechselwirkungen.  Die 
Beziehungen  zwischen  den  Erkrankungen  des  Pankreas  und 
der  Galleuwege  sind  neuerdings  ausführlich  in  einer  Mono- 
graphie von  Albu  (Diese  Sammlg.  Band  III  Heft  1)  erörtert. 

Die  Wirkungen  der  Gallensteinkrankheit  ohne 
Beteiligung  der  tieferen  Gallenwege  auf  entferntere 
Organe  sehen  wir  am  häufigsten  bei  dem  akuten  und  chroni- 
schen Empyem  der  Gallenblase.  Es  kann  bei  diesen  Prozessen 
zu  einem  schwer  septischen  Zustand  mit  Milztumor, 
parenchymatöser  Nephritis , Myokarditis  kommen.  Ja  wir 
sehen  manchmal  einen  wirklich  typhösen  Zustand  sich  ent- 
wickeln mit  hohem  Fieber,  Delirien  und  schwerster  Beein- 
trächtigung des  Allgemeinbefindens. 


Sodann  sind  es  vor  allem  bron chitische  Prozesse,  Pneu- 
monien des  rechten  Unterlappens  und  rechtsseitige  Pleuri- 
tiden, die  sich  an  derartige  Eiterungsprozesse  in  der  Gallenblase  an- 
schließen , einmal  infolge  der  behinderten  Zwerchfellatmung , infolge  der 
Schmerzhaftigkeit  und  des  Meteorismus,  und  zweitens  vielleicht  auch 
durch  direktes  Weiterwand ci-n  der  Erkrankung  durch  die  Ljunphbahnen 
des  Zwerchfells. 

Aber  auch  ohne  schwerere  Infektionen,  bei  einfacher  rezidiviercndei' 
Cholelithiasis  sehen  wir,  wohl  reflektorisch,  schwere  Herzcrscliei- 
nnngen,  Kollapszustiinde,  Störungen  der  Herzaktion  etc.  auftreten.  ln 
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manchen  J allen  sahen  wh'  derai'tige  Zustände  nach  gelungener  Operation 
völlig  verschwinden. 

Die  Polgezustände  und  Komplikationen  nach 
übeiti  eten  der  Steine  in  die  tiefen  Gallenwege 
sind  dem  Praktiker  viel  geläufiger  und  von  jeher  Gegenstand 
eingehender  Beobachtung  gewesen.  Den  Ikterus  und  seine 
Folgen  haben  wir  oben  ausführlich  besprochen,  ebenso  die 
Choledochussteine  ohne  Ikterus,  die  aszendierende  Cholangitis. 

Am  meisten  beteiligt  ist  bei  diesen  Zuständen  naturgemäß 
die  Leber.  Bei  einigermaßen  länger  bestehendem  Ikterus  ist 
das  Organ  stels  in  toto  vergrößert,  und  zwar  alle  Lappen 
gleichmäßig.  Die  Oberfläche  ist  granuliert,  die  Farbe  stark 
ikterisch;  es  besteht  die  sogenannte  biliäre  Zirrhose.  Mikro- 
skopisch finden  wir  vor  allem  eine  exzessive  Erweiteruno"  und 
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Neubildung  der  kleinen  Gallengänge  im  interazinösen  Gewebe. 
Dabei  besteht  zuglei(’h  ein  harter  Milztumor,  in  relativ  seltenen 
Fällen  Aszites. 

Allmählich  tritt  auch  früher  oder  später  eine  Schädi- 
gung der  Leberfunjktion  auf,  die  sich  in  Paracholie,  Uro- 
bilinurie,  kurz  ein  Hinzutreten  eines  funktionellen  Ikterus 
gravis,  wie  er  oben  geschildert  ist,  äußert. 

In  diesen  Stadien  finden  wir  auch  schwere  Veränderungen  des 
Blutes:  Poikilozytose,  Zerfall  roter  Blutkörperchen,  sowie  stark  ver- 
längerte Gerinnungszeit  des  Blutes,  die  hämorrhagische  Diathese. 

Sehr  wichtig  sind  sodann  die  parenchymatösen  Veränderungen 
der  Nieren  mit  Albuminurie  und  Zylinderausscheidung,  die  aber  in 
manchen  Fällen  auch  ganz  latent  verlaufen  und  erst  nach  einer  weiteren 
Schädigung  des  Körpers,  Narkose,  Operation,  zu  schweren  Komplika- 
tionen führen  können  (Clairmont  und  v.  Hab  er  er,  Riedel). 

Durch  alle  diese  Schädigungen  des  Organismus  leidet  natürlich 
bald  der  allgemeine  Ernährungszustand,  es  tritt  hochgradige 
Abmagerung  auf.  Ja  sogar  das  Knochensystem  wird  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Beuttenmüller  beschreibt  drei  Fälle  von  chronischem 
Ikterus  mit  Trommelschlägelfingern;  bei  einem  Fall  wurde  ein  operati\  er 
Eingriff  vorgenommen,  worauf  mit  dem  Zurückgehen  des  Ikterus  die 
Knochenveränderung  verschwand. 

Daß  zwischen  dem  Knochensystem  und  der  Galle  gewisse  Rela- 
tionen bestehen,  beweisen  auch  die  Mitteilungen  von  Loos  er  u.  a. 
über  Rarefikation  der  Knochen  bei  langdauernden  Gallenfisteln. 

Die  gefährlichste  Komplikation  der  Gallens  tein- 
krank heit  ist  das  Gallenblasenkarzinom.  Riedel 


55 


bezeichnet  es  als  den  schlimmsten  Feind  der  Gallensteinkranken 
lind  führt  die  Möglichkeit  der  Karzinomentwicklung  auf  dem 
Boden  der  Gallensteine  als  ein  Hauptargument  für  frühzeitige 
operative  Behandlung  der  Gallensteine  ins  Feld. 

Es  ist  eine  sichere  Tatsache,  daß  man  das 
Karzinom  der  Gallenblase  und  des  Ductus  cystkus 
fast  immer  mit  Gallensteinen  kombiniert  antrifft, 
und  die  landläufige  Ansicht  sieht  in  den  Gallensteinen  das 
Primäre  und  in  dem  Karzinom  eine  sekundäre  Komplikation 
infolge  der  dauernden  Reizwirkung  durch  die  Steine. 

Neuerdings  haben  Asch  off  und  Bacmeistei  diesen 
Zusammenhang  angezweilelt  und  betont,  daß  die  Steine  bei 
dem  ulzerösen  Gallenblasenkarzinom  ebensogut  infolge  der  auf 
Grund  des  exulzerierenden  Tumors  auftretenden  Infektion  sich 
bilden  könnten.  Sie  halten  daher  den  Satz , daß  sich  das 
Karzinom  infolge  der  Vorhandenen  Gallensteine  bilde,  nicht 
für  erwiesen  und  glauben  eher  an  eine  Beziehung  der 
Karzinomentwicklung  zu  kongenitalen  Fundus- 
Adenomen  der  Gallenblase,  die  sie  relativ  häufig  nach- 
weisen  konnten. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Kliniker  und  Pathologen 
steht  aber  noch  auf  dem  Standpunkt  der  Karzinombildung  in- 
folge der  Gallensteine.  Dies  gilt  aber  nur  für  die  Karzinome 
der  Gallenblase  und  des  Ductus  cysticus.  Die  Karzinome 
dTr  ^tieferen  Gallenwege,  des  Ductus  hepaticus, 
• choledochus  und  der  Papilla  Vateri  finden  sich 
fast  immer  ohne  Gallensteine.  Beide  Gruppen  sind 
daher  pathogenetisch  streng  auseinanderzuhalten. 

Das  kommt  auch  in  der  Beteiligung  des  Geschlechts  zum 
Ausdruck.  Da  Gallensteine  bei  dem  weiblichen  Geschlecht 
überwiegend  häufig  verkommen  (nach  unserer  Statistik  in  den 
sechs  Jahren  von  1901  bis  1906  auf  46  Männer  840  Frauen 
mit  Gallensteinen),  sind  auch  bei  den  Karzinomen  der  Gallen- 
blase und  des  Zystikus  die  Frauen  bei  weitem  in  der  Über- 
zahl; bei  den  tiefer  sitzenden,  ohne  Beziehung  zur  Chole- 
lithiasis  sich  entwickelnden  Karzinomen  ist  das  Verhältnis  un- 
gefähr gleich. 

Es  fanden  sich  Karzinomfälle  kombiniert  mit  Gallensteinen: 
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8 Männer  und  38  Frauen!  ohne  Gallensteine:  8 Männer 
und  9 Frauen. 

Über  die  Häufigkeit  der  Karzinome  der  Gallenblase  und 
a enwege  gab  V.  Czerny  auf  dem  Brüsseler  internationalen 
Chirurgen-Kongreß  auf  Grund  des  Materials  der  Heidelberger 
Klinik  folgende  Zahlen: 

lu  den  Jahren  1901  bis  1906  kamen  an  der  chirurgischen  Klinik 
mi  ganzen  430  Fälle  von  Erkrankungen  des  Gallensystems  zur  Operation 
dai-unter  waren  63  Karzinome  = 14,6  Proz.  ’ 

Unter  diesen  430  Operationen  fanden  sich  340 mal-  Gallensteine 
darunter  46  Karzinome  13,5  Proz.  ’ 

Diese  Prozentzahlen  sind  für  die  allgemeine  Berechnung 
der  Häufigkeit  der  Karzinome  sicher  viel  zu  hoch:  Es  muß 
dabei  berücksichtigt  werden,  daß  die  Krebserkranknng  ein 
progressives  Leiden  ist,  das  durch  innere  Mittel  nicht  behoben 
werden  kann.  Es  werden  also  die  große  Mehrzahl  der 
Karzinomkranken  überhaupt  in  chirurgische  Hände  kommen, 
während  der  Chirurg  doch  nur  einen  kleinen  Bruchteil  der 
Gallenstein  kranken,  nämlich  solche,  die  auf  innere  Therapie 
nicht  reagieren , und  einen  noch  viel  kleineren  Brnchteil  von 
Gallensteinträgern  überhaupt  zur  Operation  bekommt. 

Kehr  berechnet  das  Verhältnis  der  Karzinomentwicklung 
zur  Gallensteinkrankheit  auf  ca.  10%. 

Die  Diagnose  des  Gallenblasenkarzinoms  ist 
sehr  schwierig;  in  der  Regel  kommt  der  einzig  als  radikale 
Therapie  in  Betracht  kommende  chirurgische  Eingriff  viel  zu 
spät.  Die  Karzinome  der  Gallenblase  und  Gallenwege  stellen 
daher  eines  der  trübsten  Kapitel  der  menschlichen  Pathologie 
und  Therapie  dar. 

Da  das  Karzinom  mit  inneren  Mitteln  nicht  beeinflußbar 
ist,  kommt  nur  die  möglichst  gründliche  Exstirpation 
des  erkrankten  Organes  weit  im  Gesunden  als  Radi- 
kalbehandlung in  Frage. 

Diese  Therapie  wird  aber  in  den  meisten  Fällen,  die  in 
die  Hand  des  Chirurgen  kommen,  nicht  möglich  sein,  da  das 
Karzinom  in  der  Regel  dann  die  Grenzen  der  Operabilität  ent- 
weder schon  makroskopisch  klinisch  oder  doch  anatomisch 
überschritten  hat. 
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Dies  hat  seinen  Grund  in  zwei  Faktoren. 

1.  Das  Karzinom,  speziell  der  Gallenblase, 
■wächst  lange  [Zeit  symptomlos;  es  kann  sehr  groß 
■werden,  ehe  es  Symptome  von  Störung  lebenswichtiger  Funk- 
tionen setzt. 

Diese  Störungen  betreffen  entweder  den  Gallenabfluß  — 
es  entsteht  Ikterus  — oder  die  Passage  des  Duodenums  und 
Pylorus  durch  Übergreifen  auf  diese  Teile. 

Dann  ist  das  Karzinom  schon  inoperabel. 

2.  Das  Karzinom  der  Gallenblase  und  Gallenwege  kann 
einerseits  infolge  seiner  Lage  im  Abdomen  rasch  auf  Organe 
übergreifen,  an  denen  das  Messer  Halt  machen  muß.  Es  hat 
weiterhin  die  Neigung,  sich  rasch  auf  dem  Lymphwege  in  der 
angrenzenden  Leber  oder  in  den  tiefgelegenen  Lymphdrüsen  zu 
Terbreiten.  Auch  dann  kann  von  einer  radikalen  Exstirpation 
nicht  mehr  die  Kede  sein. 

Aus  diesen  Gründen  wird  der  Chirurg  in  der  Regel  ein 
inoperables  Karzinom  vorfinden , und  höchstens  solche  Fälle 
könnten  eventuell  auf  längere  Zeit  geheilt  werden,  bei  denen 
ein  sehr  kleines  Karzinom  als  Nebenbefund  einer  wegen  Chole- 
lithiasis  vorgenommenen  Operation  entfernt  werden  kann. 

Im  übrigen  können  also  nur  Palliativoperationen  in  Be- 
tracht kommen::  Cholezystostomie  und  Extraktion  der  Steine 
oder  Ableitung  der  Galle  bezw.  Anastomosen  bei  den  tiefer- 
sitzenden Karzinomen,  Spaltung  und  Exkochleation  der  Gallen- 
blasenkarzinome, Ätzungen. 

Es  bleibt  also  das  Ziel  unserer  Bestrebungen,  die  Früh- 
diagnose des  Karzinoms  zu  fördern  und  damit  die  Mög- 
lichkeit einer  Radikaloperation  näher  zu  rücken. 

Dafür  ist  die  Tatsache  der  Beziehung  der  Karzinombil- 
dung zur  Cholelithiasis  besonders  wichtig. 

Allerdings  entwickeln  sich  die  Karzinome  be- 
sonders gern  bei  vorher  latenter  Cholelithiasis  und 
die  Steine  fangen  oft  erst  dann  an  Beschwerden  zu  machen, 
wenn  sie  durch  die  Karzinomentwicklung  in  ihrer  Ruhe  ge- 
stört werden. 

Von  den  46  Karzinomfällen,  die  mit  Cholelithiasis  kombi- 
niert waren , hatten  nur  17  Fälle  vorher  längere  Zeit  typische 
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Gallensteinsypmtome.  Ein  Fall  war  bereits  vorbei’  operiert 
worden:  Cbolezystostomie;  er  behielt  eine  Schleimfistel  zu- 
rück und  kam  an  einem  Zystikuskarzinom  znra  Exitus.  In 
29  Fällen  aber  zeigten  sich  Beschwerden  erst  nach  bis 
1 Jahre,  also  wohl  erst  seit  dem  Wachstum  des  Karzinomes. 
Diese  Beschwerden  können  typische  Gallensteinkolikanfälie 
sein,  besonders  wenn  sich  das  Karzinom  mit  einem  Empyem 
der  Gallenblase  kombiniert  hat,  oft  aber  wird  nur  ein  dumpfes 
Druck-  und  Spannungsgefühl  in  der  Oberbauchgegend  ohne 
eigentliche  Kolikanfälle  angegeben.  In  einzelnen  Fällen  gaben 
die  Patienten , die  vorher  an  typischen  Gallensteinkoliken  ge- 
litten hatten,  ganz  genau  an,  daß  seit  einiger  Zeit  die  Art  des 
Schmerzes  anders  geworden  sei,  mehr  ein  kontinuierliches, 
schmerzhaftes  Druckgefühl. 

Auch  das  Alter  der  Patienten  kann  zur  Diagnose  eines 
Karzinomes  herangezogen  werden.  Es  kamen  die  Karzinome 
zwischen  30  und  68  Jahren  vor,  die  jüngste  Patientin  war  30,. 
die  älteste  68;  das  Maximum  lag  zwischen  40  bis  60. 

Für  die  Frühdiagnose  des  Karzinoms  ergeben  sich 
aus  dem  Studium  unserer  Fälle  folgende  Leitsätze: 

Verdächtig  auf  Karzinom  und  daher  einer  Probelaparo- 
tomie zu  unterziehen  sind : 

1.  Fälle,  die  plötzlich  im  Alter  von  über  30  Jahren  nach 
vorübergehender  langjähriger,  regulär  intermittierender  Chole- 
litbiasis,  andere  Art  der  Schmerzen,  mehr  kontinuierlicher 
Natur  in  der  rechten  Oberbauchgegend  haben. 

2.  Fälle,  bei  denen  ohne  vorhergehende  Beschwerden  im 
Alter  von  über  35  Jahren  plötzliche  Gallensteinbeschwerden 
einsetzen,  die  meist  bald  zu  Ikterus  führen. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Diagnose  eines  Gallenblasen- 
oder Zystikuskarzinoms  auch  bei  der  Autopsia  in  vivo  schwer 
zu  stellen.  Die  chirurgische  Klinik  verfügt  über  mehreie 
Fälle,  bei  denen  sich  bei  der  Operation  harte  derbe  Schwarten 
und  Drüsenschwellungen  fanden  und  deshalb  das  Abdomen 
ohne  weiteren  Eingriff  geschlossen  wurde  und  welche  jetzt 
nach  Jahren  noch  in  gutem  Befinden  am  Leben  sind.  V.  Czerny 
hat  besonders  auf  derartige  Fälle  unerwarteter  Heilungen 


59 


hingewiesen.  Es  sollte  daher  eine  Probeexzision  und  mikro- 
skopische  Untersuchung  nie  versäumt  werden. 

Die  Karzinome  der  tiefen  Gallen  w ege,  des 
Ductus  hepaticus,  choledochus  und  der  Papilla 
Vateri,  die  in  der  Kegel  ohne  Gallensteine  verkommen,  ver- 
ursachen frühzeitig  infolge  Stenosierung  der  Gallengänge  und 
Hinderung  des  Gallenabflusses  schweren  Ikterus. 

Ihre  Diagnose  gegenüber  dem  lithogenen  Ikterus  ist  oben 
eingehend  besprochen. 

Da  sie  relativ  frühzeitig  schwere  Symptome  und  spät 
Metastasen  machen,  ist  bei  diesen  Tumoren  eine  radikale  Ent- 
fernung eher  im  Bereich  der  Möglichkeit.  Allerdings  ist  diese 
dann  durch  die  anatomische  Lage  dieser  Organe,  die  Schwierig- 
keit der  Technik  und  die  Folgen  des  bestehenden  schweren 
Ikterus  sehr  erschwert. 


lU.  Prognose  und  Tlierai^ie  der  (xallenstein- 

kranklieit. 


Die  Prognose  der  Gallensteinkrankheit  ist  je  nach 
den  verschiedenen  Formen  derselben  naturgemäß  sehr  ver- 
schieden. Ungünstig  quoad  vitam  ist  sie  bei  der  diffusen 
eitrigen  Cholangitis,  der  Perforationsperitonitis  nach  eitriger 
Cholezystitis  und  bei  dem  Karzinom  der  Gallenblase;  sehr 
zweifelhaft  bei  manchen  Formen  des  chronischen  Ikterus 
(Ikterus  gravis,  funktioneller  Ikterus),  sowie  beim  Gallenstein- 
ileus.  Im  übrigen  ist  sie  quoad  vitam  günstig;  quoad  sana- 
tionem , wenigstens  im  Sinne  einer  Restitutio  ad  integrum 
durchaus  ungünstig.  Es  geht  dies  zur  Genüge  aus  der  Be- 
trachtung der  Pathologie  der  Gallensteinkrankheit  und  ihrer 
Folgezustände  hervor. 

Die  Besprechung  der  Therapie  der  Cholellthiasis 
teilen  wir  am  besten  in  drei  Abschnitte: 

1.  die  Prophylaxe  der  Gallensteinkrankheit, 

2.  die  innere  Behandlung  der  Gallensteinkrank- 
heit, 

3.  die  Indikationen  und  Erfolge  der  chirurgi- 
schen Therapie. 

Eine  wirkliche  kausale  Prophylaxe  und  Therapie  der 
Gallensteinkrankheit  als  solcher  gibt  es  zurzeit  noch  nicht,  da 
wir  ja  über  die  eigentliche  Ursache  der  Gallensteinbildung 
noch  nichts  Sicheres  wissen. 

Eine  Prophylaxe  der  Gallensteinkrankheit  ist  also  nur  in- 
sofern möglich,  als  man  den  bereits  bekannten.,  die  Bildung 
der  Gallensteine  und  die  Entwicklung  der  Gallensteinkiank- 
heit  begünstigenden  Momenten  entgegenwirken  kann. 

Wie  oben  in  der  Besprechung  der  Pathogenese  der  Gallen- 
steinkrankheit ausgeführt  ist,  beruht  nach  unseren  heutigen 
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Anschauungen  die  Gallensteinbildung  auf  dem  Ausfall  des 
Cholesterins  aus  der  Galle,  welcher  nach  Asch  off  und  Bac- 
meister  schon  durch  einfache  Gallenstauung  bewirkt  wex'den 
kann,  jedenfalls  aber  durch  die  Anwesenheit  von  Bakterien 
wesentlich  begünstigt  wird.  Ob  die  Menge  des  in  der  Galle 
vorhandenen  und  durch  die  gallensauren  Salze  in  Lösung  ge- 
haltenen Cholesterins  durch  verschiedene  Ernährung  oder  be- 
sondere Veranlagung  (Disposition)  wesentlich  beeinflußt  wird, 
sind  noch  offene  Fragen.  Jedenfalls  wissen  wir  kein  sicheres 
Mittel,  welches  den  Cholesteringehalt  der  Galle  herabsetzt,  es 
ist  also  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  eine  Prophylaxe  der 
Gallensteinkrankheit  unmöglich. 

Dagegen  lassen  sich  sehr  wohl  die  wesentlichen  begünsti- 
genden Momente:  Stauung  und  Infektion  prophylaktisch  be- 
kämpfen. 

Wir  wissen,  daß  es  vorzugsweise  die  Unzweckmäßigkeit 
der  weiblichen  Kleidung  und  die  Raumbeengung  durch  die 
Gravidität  ist,  welche  das  überwiegende  Vorkommen  der  Gallen- 
steinkrankheit  bei  Frauen  erklären. 

Hier  muß  also  die  Prophylaxe  einsetzen.  Wir  werden 
alle  Momente  zu  berücksichtigen  haben , die  entweder  durch 
ausgiebige  Ventilation  des  rechten  Hypochondriums , Kräfti- 
gung der  Bauchmuskulatur  oder  durch  Anregung  der  Gallen- 
sekretion in  den  Darm  bessere  Abflußverhältnisse  aus  der 
Gallenblase  schaffen. 

Die  Prophylaxe  zerfällt  also  nach  Kuhn  zweck- 
mäßig in 

1.  eine  mechanische, 

2.  eine  diätetische  und 

3.  eine  medikamentöse  Prophylaxe. 

Unter  der  mechanischen  Prophylaxe  verstehen  wir 
die  Anregung  des  Gallenflusses  durch  jede  Art  körperlicher 
Leibesübung,  Sport,  Gymnastik,  Massage,  durch  die  Vermei- 
dung mechanisch  schädlicher  Momente  durch  Kleidung,  Ente- 
roptose  und  Fettleibigkeit  und  möglichste  Bekämpfung  der  un- 
vermeidlichen Schädigung  bei  der  Gravidität. 

Als  Sport  kommen  vorzugsweise  das  Reiten,  Schwimmen, 
Rudern  und  das  Lawn-Tennisspiel  in  Betracht,  dieses  letztere 
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ganz  besonders  für  das  weibliche  Geschlecht,  wobei  noch  der 
Nutzen  der  leichteren,  ungezwungeneren  Kleidung  und  der 
Bewegung  in  freier  Luft  hinzukommt.  Außerdem  ist  zu  er- 
wähnen das  Tourenmachen,  Bergsteigen,  die  Jagd,  bei  denen 
die  ausgiebige  Zwerchfellatmung  und  der  Aufenthalt  in  guter 
Luft  sowohl  die  Ventilation  der  Hypochondrien  als  auch  die 
allgemeine  Kräftigung  der  Körpermuskulatur  begünstigen. 

Weniger  günstig  wirkt  in  dieser  Hinsicht  das  Radfahren, 
das  nur  bestimmte  Muskelgruppen  in  Tätigkeit  setzt  und  zu- 
dem durch  die  leicht  gebückte  Haltung  gerade  dem  Gallenab- 
fluß nicht  besonders  dienlich  sein  dürfte. 

Die  Gymnastik  ist  sowohl  in  Form  der  freien,  als  der  so- 
genannten schwedischen  Heilgymnastik  von  großem  Nutzen. 
Lenhartz  hat  besondere  Übungen  zur  Prophylaxe  der  Gallen- 
steinki'ankheit  empfohlen : 

1.  Während  die  Hände  auf  die  Hüften  gestemmt  sind,  tiefe  Ein- 
atmung und  kräftige  Ausatmung  bei  gleichzeitiger  tiefer  Kniebeuge; 
danach  tiefe  Einatmung  beim  Erheben. 

2.  Tiefe  langgezogene  Einatmung  bei  gleichzeitigem  Erheben  beider 
Ai'me  bis  zur  Horizontalen.  Kräftiges  Ausatmen  bei  gleichzeitiger  Rumpf- 
beuge nach  vorne  und  Senken  der  Arme  mit  gleichsinniger  Bewegung 
nach  der  Mittellinie.  Dann  wieder  forcierte  Einatmung  mit  Aufwärts- 
bewegung der  Arme. 

3.  Tiefe  Einatmung  bei  kräftiger  Aufwärtsbewegung  der  Arme  bi.s 
zur  Horizontalen,  kräftige  Ausatmung  mit  Senken  und  Vorwärtsbewegung 
der  Ai-me  und  gleichzeitiger  Kniebeuge.  Es  erfolgt  Erhebung  des 
Rumpfes  und  der  Arme  mit  tiefer  Einatmung. 

Eine  genauere  Aufzählung  aller  in  Betracht  kommenden  Übungen 
der  Heilgymnastik  und  Zanderschen  Gymnastik  würde,  den  Rahmen 
dieser  Arbeit  weit  überschreiten,  ich  verweise  auf  Kuhn,  Lenhartz  u.  a. 

Kurz  zu  erwähnen  wäre  noch  die  Massage;  diese  mag  als 
prophylaktische  Maßnahme,  besonders  zur  Bekämpfung  etwaiger 
Obstipation  ganz  zweckmäßig  sein;  bei  ausgesprochenem  Gallen- 
leiden  dürfte  sie  nur  in  seltenen  Fällen  angebracht  sein,  bei 
akuten  und  chronischen  Entzündungsprozessen  an  der  Gallen- 
blase und  deren  Umgebung  ist  direkt  vor  ihr  zu  warnen. 

In  der  Kleidung  ist  es  vor  allem  das  Korsett,  welches 
jede  Ventilation  der  Hypochondrien  und  aktive  Tätigkeit  der 
Bauchmuskulatur  verhindert.  Es  können  aber  auch  eiufächo, 
in  der  Taille  stark  geschnürte  Röcke  eine  ähnliche  Wirkung 
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ansüben,  da  die  Schnürfurcbe  bekanntlich  genau  die  Gegend 
des  Gallenblasenhalses  und  Ductus  cysticus  konoprimiert. 

Dabei  braucht  man,  wie  Kuhn  bervorhebt,  durchaus 
nicht  das  Korsett  ganz  abzuschaffen  und  lediglich  die  Reform- 
kleidung gelten  zu  lassen,  sondern  es  genügt  zu  fordern,  daß 
ein  zweckmäßiges  Korsett  getragen  werde.  Dasselbe  soll 
genau  nach  dem  Körper  gearbeitet  sein,  nicht  umgekehrt  der 
Körper  nach  dem  Koisett  zurechtgezwängt  werden;  es  soll 
ferner  nur  den  kleineren  Teil  des  Tages  eng  geschnürt  ge- 
tragen und  bei  allen  Leibesübungen  abgelegt  werden.  Es 
soll  außerdem  niedrig  sein  und  die  Form  des  Gürtels  nicht 
erheblich  überschreiten. 

Bei  Eintreten  der  Schwangerschaft  sollte  das  Korsett  so- 
fort fortfallen,  damit  nicht  ein  doppelter  Druck  auf  die  Leber- 
gegend ausgeübt  wird.  Bei  dem  Aufstehen  nach  dem  Wochen- 
bett sollte  dann  eine  passende  Leibbinde  getragen  werden. 
Ebenso  ist  dies  zu  fordern  bei  der  Enteroptose,  weil  gerade 
eine  schlaff  herabhängende  Leber  ungünstig  auf  den  Gallen- 
abfluß wirken  muß.  Die  Leibbinde  soll  den  Leib  umfassen, 
stützen  und  heben,  aber  ihn  nicht  einfach  komprimieren.  Der- 
artige fehlerhafte  Binden  können  direkt  schädlich  wirken,  wenn  sie 
einen  zu  großen  Druck  ausüben  und  bei  der  Neigung,  nach  oben 
zu  rutschen,  erst  recht  die  Organe  des  Hypochondriums  be- 
engen. 

Bei  der  diätetischen  Prophylaxe,  deren  Bedeutung 
Albu  nachdrücklich  betont  ihat,  kommt  weniger  die  Zusam- 
mensetzung als  die  Häufigkeit  der  Mahlzeit  in  Betracht. 
Es  kommt  darauf  an , eine  möglichst  gute  und  häufige  Ent- 
leerung der  in  den  Gallengängen  und  der  Gallenblase  aufge- 
stapelten Galle  in  den  Darm  herbeizuführen.  Da  nun  bekannt 
ist,  daß  lediglich  die  Füllung  des  Magens  reflektorisch  zur 
Erschlaffung  des  Sphinkters  des  Choledochus  und  damit  zur 
Ausstoßung  der  Galle  in  den  Darm  führt,  ergibt  sich  von 
selbst  die  Regel,  derartigen  Personen,  welche  wir  für  das 
Gallensteinleiden  für  disponiert  halten,  häufigere  Mahlzeiten 
ZU  empfehlen.  Fs  werden  in  der  Regel  an  'Stelle  der  drei 
Hauptmahlzeiten  fünf  kleinere  Mahlzeiten  gefordert.  Ja.  Kehr 
empfiehlt,  auch  nachts  etwas  Nahrung  (Zuckerwasser)  zu 
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nehmen,  um  die  lange  Stagnation  der  Galle  während  der 
Nachtzeit  zu  unterbrechen. 

Allgemein  ist  man  jetzt  der  Ansicht , daß  eine  einfache 
gemischte  Kost,  vielleicht  mit  geringer  Beschränkung  des  fett- 
reichen Fleisches,  die  zweckmäßigste  Ernährung  zur  Erzielung 
eines  genügenden  Gallenüusses  darstellen  dürfte.  Besondere 
Aufmerksamkeit  ist  zeitweiligen  Störungen  der  normalen  Magen- 
und  Duodenumfunktionen , also  einem  bestehenden  Katarrh 
dieser  Teile  zuzuwenden.  Denn  die  Möglichkeit  einer  vom 
Duodenum  aufsteigenden  Infektion  der  Galle  liegt  sicher  näher, 
wenn  im  Duodenum  ein  stärkerer  entzündlicher  Prozeß  spielt, 
als  unter  normalen  Verhältnissen.  Während  eines  solchen 
Magen-Duodenalkatarrhs  sind  daher  alle  Momente,  die  zur 
Gallenstauung  führen  können,  peinlich  zu  vermeiden. 

In  gleicher  Weise  bietet  ein  im  Körper  sich  abspielender 
akuter  Infektionsprozeß  die  Möglichkeit,  daß  Bakterien  in  die 
Galle  auf  dem  Blutwege  gelangen  und  bei  vorhandener  Stau- 
ung zur  Gallensteinbildung  oder  bei  schon  vorhandenen 
ruhenden  Gallensteinen  zur  manifesten  Cholelithiasis  führen 
können.  Besonders  genau  wissen  wir  dies  von  den  Typhus- 
bazillen, die  sich  besonders  lange  in  der  Gallenblase  und  den 
Gallenwegen  halten  können  und  sicher  eine  erhebliche  Rolle 
in  der  Gallensteingenese  spielen. 

Deshalb  empfahlen  besonders  amerikanische  Ärzte,  Mayo, 
Robson,  Cammidge,  McCracken,  neuerdings,  während 
jeder  Typhusinfektion  durch  Darreichung  von  Urotropin,  das 
bekanntlich  ein  Cholagogum  oder  vielmehr  Desinfiziens  ist,  das 
durch  Abspaltung  von  Formaldehyd  die  Ansiedlung  der  Bak- 
terien verhindern  soll,  der  Gallenstauung  und  Infektion  ent- 
gegen zu  wirken.  In  der  Regel  werden  wir  in  diesen  Fällen 
als  einfache  Cholagoga  die  Mineralwässer  von  Karlsbad,  Neuen- 
ahr, Mergentheim,  Vichy  verabreichen,  'die  zu  gleicher  Zeit 
auch  günstig  auf  einen  bestehenden  Magen-Duodenalkatarrh 
wirken.®! 

Dieser  Teil  der  Prophylaxe  deckt  sich  also  zum  großen 
Teil  mit  Maßnahmen,  wie  wir  sie  bei  dem  ausgebildeteu  Gallen- 
steinleiden in  dem  anfallsfreien  Intervall  zur  Vermeidung  neuei 
Anfälle  empfehlen  und  die  unten  eingehender  besprochen  werden. 
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Mit  diesen  mechanischen,  diätetischen  und  medikamentösen 
Maßnahmen,  bei  denen  ich  auf  die  ersteren  das  Hauptgewicht 
legen  möchte,  ist  kurz  eine  den  heutigen  Anschauungen  ent- 
sprechende Prophylaxe  der  Gallensteinkrankheit  gezeichnet. 
Getreu  dem  Grundsatz,  daß  es  leichter  ist,  Krankheiten  zu 
verhüten,  als  sie.  zu  heilen,  sollte  speziell  von  den  Hausärzten 
der  Prophylaxe  der  Gallensteinkrankheit  erhöhte  Aufmerksam- 
keit geschenkt  werden. 

Es  sei  nur  kurz  erwähnt,  bei  was  für  Personen  wir  eine 
Prophylaxe  der  Gallensteinkrankheit  für  nötig  erachten.  In 
erster  Linie  sind  es  natürlich  Frauen  aus  sogenannten  Gallen- 
steinfamilien; die  familiäre  Natur  der  Gallensteinkrankheit 
wird  zwar  von  namhaften  Autoren  negiert,  in  der  Praxis  be- 
gegnet man  aber  doch  außerordentlich  häufig  einem  gehäuften 
Vorkommen  von  Gallensteinkrankheit  in  einer  Familie.  Weiter 
disponieren  Fettansatz,  Emphysem,  Enteroptose,  häufige  Gravi- 
ditäten zur  Gallensteinbildung. 

Indessen  wird  die  Möglichkeit  einer  Prophylaxe  für  den 
Arzt  immer  etwas  Selteneres  sein,  da  er  die  Patienten  eben 
fast  immer  schon  mit  ausgesprochenen  Gallensteinbeschwerden 
in  Behandlung  bekommt.  Die  von  vielen  Patienten  ange- 
führten „Magenkrämpfe“,  abnorme  Blähungen  des  Magens-,  die 
Glaser  als  Vorstufen  der  Gallensteinbildung  betrachtet  und  zur 
Stütze  seiner  Theorie  der  Gallensteinkrankheit  als  einer  Vao^us- 

O 

neurose  anführt,  sind  unserer  Ansicht  nach  fast  immer  schon 
Folgeerscheinungen  der  vollzogenen  Gallensteinbildung  und 
die  ersten  Anzeichen  des  Hervortretens  der  Gallensteine  aus 
ihrer  Latenz. 

Bei  der  internen  Behandlung  der  Gallenstein- 
krankheit betrachten  wir  zweckmäßig  die  Behandlung  des 
akuten  Gallensteinanfalles  und  die  Behandlung  der  chronischen 
rezidivierenden  Cholelithiasis  getrennt. 

Die  Behandlung  des  akuten  Anfalles  ist  wohl  in 
jedem  Falle  zunächst  eine  interne.  In  erster  Linie  bedarf  der 
sich  in  Schmerzen  windende  Kranke  einer  Linderung  seiner 
Schmerzen. 

Das  souveräne  Mittel  im  akuten  Gallensteinanfall  ist  daher 
noch  immer  das  Morphium,  das  am  besten  durch  subkutane 
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Injektion  verabfolgt  wird.  Lenhartz  empfiehlt  bei  krcäftigen 
Individuen  und  schwerem  Kolikanfall  die  erste  Injektion  nicht 
zu  klein  zu  wählen,  sondern  sogleich  0,015  bis  0,02  g Morphium 
zu  injizieren.  Im  allgemeinen  wird  wohl  die  Dosis  von  0,01 
Morphium  als  Normaldosis  angesehen,  doch  sollte  hier  natür' 
lieh  streng  individualisierend  verfahren  werden. 

Eine  Reihe  von  'Ärzten  verwerfen  die  Anwendung  von 
Morphium  im  akuten  Gallensteinanfall  wegen  der  gerade  den 
Gallensteinkranken  drohenden  Gewöhnung  an  das  gefährliche 
1; Mittel.  Bei  leichten  Anfällen  leistet  manchmal  reines  Olivenöl 
i (Provenceöl),  ca.  4 bis  5 Eßlöffel  täglich  oder  1 Eßlöffel  stünd- 
llich,  gute  Dienste.  Glaser  empfiehlt,  bei  plötzlichen  Anfällen 

I Kampferöl  auf  Zucker  zu  nehmen,  einviertelstündlich  je  20 
Tropfen;  in  anderen  Fällen,  bei  denen  eine  gewisse  Prodrome 
dem  Anfall  vorausging,  sah  derselbe  von  einer  Kombination 
von  Atropin  und  Codein  gute  Erfolge.  In  neuerer  Zeit  wird 
vielfach  das  Pantopon  (Sah  li)  als  Ersatzmittel  des  Morphiums 
mit  Erfolg  verwendet. 

Die  Morphiumdarreichung  wird  lokal  am  besten  durch 
Wärmeapplikation  unterstützt;  sehr  gut  wirkt  die 
trockene  Wärme  in  der  Form  des  Thermophors, 
heißer  Krüge,  Sandsäcke,  Breiumschläge ; aber  auch  ein  Prieß- 
nitzseber  Umschlag  kann  für  den  Zweck  genügen.  Lenhartz 
empfiehlt  daneben  Trinken  heißenWassers  oder  heißen  Kamillen- 
und  Pfefferminztees,  ebenso  ein  länger  dauerndes  warmes  Bad 
von  40°  C.  In  selteneren  Fällen,  bei  denen  die  Wärme 
weniger  gut  ertragen  wurde  , besonders  bei  lokalen  perito- 
nealen Entzündungsprozessen  sahen  wir,  analog  der  Behand- 
lung der  Appendizitis,  von  Eisapplikation  prompten  Erfolg. 

Beachtung  verdient  der  während  und  nach  den  Anfällen 
häufig  eintretende  Kollapszustand,  der  durch  Exzitantien,  Wein 
etc.  bekämpft  werden  muß. 

In  der  Regel  läßt  bei  dieser  Behandlung  der  Schmerz  des 
Gallensteinkolikanfalls  rasch  nach;  bei  den  reinen  Koliken  in- 
folge Steineinklemmung  im  Ductus  cysticus  oder  choledochus 
verschwinden  nach  Lösung  der  Einklemmung,  entweder  infolge 
Durchtritts  oder  Zurückweichens  des  Steines  sofort  alle  Symp- 
tome und  die  Patienten  fühlen  sich  wieder  ganz  wohl. 
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Anders  ist  es  bei  den  auf  entzündlicher  Basis  beruhenden 
Gallensteinanfällen,  hier  können  Fieber,  dumpfer  Schmerz  und 
lokale  Druckempfindlichkeit  längere  Zeit  bestehen  bleiben.  ^ 

In  relativ  seltenen  Fällen  sind  wir  gezwungen,  im  akuten 
Anfall  chirurgisch  einzugreifen;  nämlich  bei  der  sogenannten 
Cholezystitis  und  Cholangitis  peracuta  oder  acutissima,  bei 
besonderen  P^ormen  der  akuten  infektiösen  Cholezystitis,  die 
unten  genauer  skizziert  weiden,  sowie  bei  der  Perforation  der 
Gallenblase  und  Gallenwege  in  die  freie  Bauchhöhle. 

Nach  Rückgang  des  gewöhnlichen  Kolikanfalles  bleibt 
dem  Arzt  aber  stets  die  Aufgabe,  nach  Möglichkeit  eine 
Wiederholung  derselben  zu  verhüten.  Da  aus  den  aus  der 
Pathologie  der  Gallensteinkrankheit  genügend  bekannten  Gründen 
das  Gallensteinleiden  außerordentlich  zur  Wiederholung  der 
Anfälle  neigt,  beginnt  jetzt  die  oft  sehr  schwierige  Behand- 
lung des  rezidivierenden  Gallensteinleidens. 

Der  in  früherer  Zeit  allgemein  gehegte  Wunsch,  durch 
bestimmte  Mittel  eine  Auflösung  der  schon  gebildeten  Gallen- 
steine in  loco  oder  wenigstens  eine  Verkleinerung  derselben 
erzielen  zu  können,  muß  heute  wohl  allgemein  als  unerfüllt 
und  wohl  auch  unerfüllbar  bezeichnet  werden. 

Es  bleiben  also  der  Behandlung  der  rezidivierenden  Chole- 
lithiasis  nur  zwei  verschiedene  Ziele  offen;  einmal  durch  ge- 
eignete Therapie  einen  Abgang  der  Steine  durch  das 
Gallengangsystem  und  den  Darm,  also  per  vias  natu- 
rales, herbeizuführen  oder  aber  die  in  Bewegu  ng  ge  ratenen 
Steine  wieder  in  das  Stadium  der  Latenz  zurückzu- 
bringen. 

Ersteres  Ziel  wird  wohl  nur  bei  kleinen  Steinen,  besonders 
solchen,  die  schon  den  Ductus  cysticus  passiert  haben,  zu  er- 
streben sein,  während  bei  großen  Steinen  oder  bei  bestehenden 
stärkeren  Entzündungsprozessen  entschieden  der  zweite  Weg 
interner  Behandlung  zu  raten  ist,  da  ein  Versuch,  einel  Durch- 
wanderung der  Steine  herbeizuführen,  in  diesen  Fällen  mit 
schweren  Gefahren  für  den  Träger  der  Steine  verbunden  wäre. 

Ein  dankbareres  Feld  bedeutet  für  den  behandelnden  Arzt 
die  Bekämpfung  derjenigen  Zustände,  die  erfahrungsgemäß  zu 
Gallensteinanfällen  oder  zur  Bildung  weiterer  Gallensteine 
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führen.  In  erster  Reihe  stehen  hier  die  entzündlichen  Prozesse 
im  Gallensystem,  die  sich  wieder  am  meisten  in  einer  ge- 
stauten Galle  entwickeln.  Die  Verhütung  dieser  Stauung  und 
Entzündung  ist  zum  großen  Teil  schon  in  dem  Kapitel  der 
Prophylaxe  der  Gallensteinkrankheit  eingehend  besprochen.  An 
dieser  Stelle  bleibt  uns  nur  noch  die  Aufgabe,  auf  zwei 
wichtige  Gruppen  interner  Behandlungsweise  etwas  näher  ein- 
zugehen: 

1.  die  Trinkkuren, 

2.  die  medikamentöse  Behandlung  der  rezid. 

Cho  lelithiasis. 

Von  alters  her  ist  der  Nutzen  der  Trinkkuren  in 
Karlsbad,  Neuenahr,  Vichy,  Mergentheim,  Tarasp, 
Kissingen  zur  Bekämpfung  der  Gallensteinkrankheit  welt- 
bekannt. Hauptsächlich  sind  es  die  erstgenannten  warmen 
alkalisch-salitiischen  Natronquellen,  welchen  ein  Haupteinfluß 
auf  die  Erkrankungen  des  Gallensystems  zugeschrieben  wird. 
Über  die  Art  und  Weise  der  Wirkung  der  Karlsbader  Thermal- 
quellen auf  bestehende  Gallensteine  in  der  Gallenblase  und 
den  Gallengängen  hat  Fink  folgende  Vorstellung; 

Die  auf  den  Darm  einwirkende  Ableitung , die  reichliche  Stuhlent- 
leerung, die  Befreiung  des  Unterleibes  von  Harn-  und  Kotansammlungen 
entfernen  alle  durch  Stauung  verursachten  Reize,  stellen  eine  bessere 
Zirkulation  her,  wodurch  der  katarrhalische  Zustand  im  Darm  beseitigt 
und  der  Abfluß  der  Galle  erleichtert  wird. 

Nicht  minder  ist  es  die  durch  die  salinische  Quelle  erreichte 
Sekretion,  welche  die  in  der  Leber  und  Gallenblase  aufgespeicherten 
Stauungsprodukte,  den  Schleim  verdünnt,  die  leichtere  Abfulir  der  Prä- 
zipitationen in  der  Galle  und  eine  wieder  normale  dünnflüssige  Be- 
schaffenlieit  derselben  bewirkt. 

In  vielen  Fällen  wird  durch  Umspülung  der  in  der  Gallenblase 
liegenden  Konkremente  mit  normaler  Gallo  und  Rückgang  der  Entzün- 
dung der  Schleimhaut  eine  Latenz  ohne  Steinabgang  erzielt;  in  anderen 
Fällen  bei  schon  auf  der  Wanderung  befindlichen  kleinen  Steinen  der 
Durchtritt  durch  die  engen  Stellen  der  Gallenwege  erleichtert  und  die 
Latenz  nach  ein-  oder  mehrmaligem  Steinabgang  erzielt. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  beobachtete  Fink  kurze  Zeit 
nach  dem  Kurgebrauch  in  Karlsbad  eine  einmalige  Kolik,  worauf  dann 
dauerndes  Wohlbefinden  eintrat.  Diesen  Zustand  bezeichnet  er  als 
Stadium  der  Latenz  mit  einmaligem  Kolikanfall. 
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Diese  drei  Gruppen  von  Resultaten  der  Karlsbader  Kur 
bezeichnet  er  als  „gute  Erfolge  in  Karlsbad“.  Von  seinen 
403  Fällen  fallen  291,  also  72,8%  in  diese  Rubrik. 

Von  einer  Heilung  im  anatomischen  Sinne  ist  natürlich 
dabei  nicht  zu  sprechen,  da  ja  noch  immer  Gallensteine  vor- 
handen sein  können.  Klinisch  sind  aber  derartige  Patienten 
im  Stadium  der  Latenz  tatsächlich  beschwerdefrei. 

In  20  Fällen,  also  4,95  “/o,  verzeichnet  Fink  sodann  eine  „Besserung 
des  Krankheitszustandes  in  bezug  auf  Qualität  und  Quantität  der  Anfälle“. 

Ebenfalls  in  20  Fällen,  also  4,95  “/o>  sah  er  schlechte  Resultate,  und 
zwar  sowohl  Patienten,  die  nach  der  Kur  in  Karlsbad  mehrere  wieder- 
holte Kolikanfälle  hatten,  als  auch  Patienten,  bei  welchen  die  Koliken 
einen  noch  höheren  Grad  erreichten,  sowohl  in  bezug  auf  Zalil  als  auch 
Intensität  der  Anfälle. 

In  38  Fällen  mußte  ein  chirurgischer  Eingriff  vorgenommen  werden; 
dieselben  sind  also  zu  den  Mißerfolgen  der  Kurbehandlung  zu  rechnen ; 
ebenso  zwei  Todesfälle  an  Perforationsperitonitis  und  Cholangitis ; ins- 
gesamt 14,90  “/o  der  Fälle  ohne  Erfolg  der  Karlsbader  Kur. 

Diese  Statistik,  von  einem  Chirurgen  geschrieben,  ist  von 
großem  Interesse,  weil  sie  beweist,  daß  der  weitaus  größte  Teil 
der  Gallensteinkranken  durch  zweckmäßige  interne  Behandlung 
zu  einer  Latenz  des  Leidens  gebracht  werden  kann. 

Allerdings  ist  wohl  die  Regel,  daß  derartige  Karlsbader 
Kuren  nicht  dauernd  wirken,  sondern  wiederholt,  etwa  alljähr- 
lich, gebraucht  werden  müssen.  Außerdem  darf  nicht  der  ganze 
Erfolg  lediglich  der  Wirkungsweise  der  Thermalquellen  zuge- 
schrieben werden,  sondern  es  müssen  daneben  die  Ausspannung 
von  dem  Beruf,  die  zweckmäßige  Lebensweise  und  Kleidung, 
die  größere  Bewegung,  als  wichtige,  den  Kurerfolg  begünsti- 
gende Momente  berücksichtigt  werden. 

Deshalb  sehen  wir  auch  von  einem  häuslichen  Gebrauche 
des  Karlsbader  Wassers  oder  Karlsbader  Salzes,  oder  von  häus- 
lichen Trinkkuren  mit  anderen  Wässern  von  Vichy,  Neuenahr, 
Mergentheim,  lange  nicht  so  zahlreiche  und  so  sichere  Erfolge. 
Immerhin  aber  sind  bei  der  rezidivierenden  Cholelithiasis  der- 
artige häusliche  Trinkkuren,  etwa  in  Pausen  von  4 — 6 Wochen 
wiederholt  zu  versuchen. 

Weniger  anerkannt  sind  die  Erfolge  der  medikamen- 
tösen Therapie  der  Cholelithiasis.  Hierher  gehören  die 
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große  Zahl  der  als  Cholagoga  angesprochenen  Mittel,  welche 
durch  Herbeiführung  eines  reichlichen  Gallenflusses  die  Stauung 
der  Galle  beseitigen  und  den  Abgang  von  Konkrementen  be- 
günstigen sollen. 

Die  Ölkur  wurde  in  Deutschland  speziell  von  Rosen - 
berg  eingeführt  und  besteht  in  der  Verabreichung  größerer 
Mengen  Oliven-  oder  Mandelöls  per  os  (.180 — 250  g),  wodurch 
der  Abgang,  nach  einigen  Autoren  auch  die  Auflösung  der 
Gallensteine  erzielt  werden  soll.  In  Frankreich  ist  die  Ölkur 
sehr  verbreitet',  sie  wird  wohl  dort  deshalb  mehr  empfohlen 
(Chauffard,  Dujardin),  weil  dort  das  reine  Provenceöl 
leichter  erhältlich  ist,  welches  keine  Appetitstörung  verursacht, 
in  Deutschland  aber  so  gut  wie  gar  nicht  zu  erhalten  ist. 

Diese  Kur  ist  für  den  Patienten  sehr  unangenehm  infolge 
des  widerlichen  Ölgeschmackes,  der  durch  Kognak,  Eidotter 
und  Menthol  — die  genaue  Verordnung  lautet:  200  g 
Olivenöl  (bestes  frisches  Speiseöl)  werden  mit  20  g Kognak, 
0,2  — 0,5  Menthol  und  2 Eidottern,  alles  aufs  feinste  verrieben, 
im  Laufe  einer. Stunde  in  Portionen  genommen  — nur  schlecht 
maskiert  wird,  und  die  Wirkung  zum  mindesten  bestritten  ist. 
Vielfach  wurden,  wie  Starck  hervorhebt,  fälschlicherweise 
Klumpen  von  verseiften  Ölmassen  im  Stuhlgang  für  abgegangeoe 
Steine  gehalten. 

Senator  empfahl  als  Ersatz  des  Öls  Li  pan  in,  in  neuerer 
Zeit  auch  Sapo  medicatiis  (dreimal  täglich  3 Pulver  ä 0,1). 

Blum,  Mc.  Cracken,  Cipriani,  Rauchmann,  Clemm 
geben  das  wirksame  Prinzip  des  Olivenöls,  nämlich  die  Ölsäure 
in  Form  des  Eunatrols,  des  sauren  ölsauren  Natrons.  Mc. 
Cracken  empfiehlt  tägliche  Dosen  von  2 g. 

Eine  20proz.  Lösung  von  ölsaurem  Natron  stellt  das 
Cholelysin  (Stroschein)  dar,  welches  den  Vorzug  der  be- 
quemeren Dai'reichung  hat. 

Die  von  Clemm  behauptete  steinauflösende  Wirkung  des 
Eunatrols  kann  nicht  als  bewiesen  gelten. 

Alle  diese  Autoren  sehen  in  der  Verabreichung  des  Oliven- 
öls als  Klistier  eine  wertvolle  Unterstützung  der  Ölbehandlung. 

Von  anderen  Mitteln  seien  noch  das  alte  Durandesche 
Mittel  (aus  Äther  und  Terpentin  zusammengesetzt)  genannt, 
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weiter  das  Gallisol  (ein  Präparat  aus  Schwefelleber,  Rizinusöl 
und  Teer  von  Bock  empfohlen),  das  ßilisolvol,  Ovogal 
und  das  Chologen,  eine  Kombination  von  Quecksilber,  Podo- 
phyllin  und  ätherischen  Ölen. 

Glaser  empfiehlt  Chologenkuren  von  40  Tagen  mit  all- 
mählicher Steigerung  der  Dosen  (Chologen  1,  2,  3)  und  rät 
diese  Kuren  dreimal  im  Jahr  zu  wiederholen.  Hecht  wendet 
sich  gegen  die  Chologenbehandlung  mit  der  Begründung,  daß 
die  Verabreichung  des  gut  wirksamen  Kalomels  individuell 
streng  dosiert  wei'den  müsse,  daß  dies  aber  bei  einem  Mittel 
mit  feststehendem  Kalomelgehalt  nicht  möglich  sei.  Er  sah 
mehrfach  bei  der  Dosis  von  0,03  Zunahme  der  Koliken,  die 
nach  Reduktion  der  Dosis  sistierten,  und  warnt  daher  vor  der 
fabrikmäßigen  Herstellung.  Er  betrachtet  die  Heilwirkung  des 
Chologens  ausschließlich  als  Kalo mel Wirkung,  während  das 
Podophyllin  lediglich  als  stuhlregulierendes  Mittel  in  Betracht 
käme. 

Hecht  empfiehlt  daher  das  Kalomel  mit  Extr.  Strychni 
in  Pillenform  bis  zu  dreimal  täglich  0,01  bei  reichlicher  Flüssig- 
keitszufuhr. Diese  Kuren  sollen  dreimal  im  Jahre  4 Wochen 
lang  durchgeführt  werden,  auch  nach  Aufhören  der  Anfälle. 

Über  alle  diese  Medikamente  sind  also  noch  die  Ansichten 
sehr  geteilt,  keinenfalls  kann  eine  sichere  Wirkung  derselben 
vorausgesagt  werden.  Eigene  Erfahrungen  stehen  mir  über 
diese  Arzneimittel  nicht  zu  Gebote.  Von  chirurgischer  Seite 
(Kehr)  werden  sie  völlig  verworfen,  aber  auch  namhafte 
interne  Kliniker,  wie  Ewald,Klemperer,  Ro senheim,  Albu 
und  Naunyn,  warnen  vor  einer  Überschätzung  der  Wirk- 
samkeit dieser  Cholagoga. 

Von  vielen  Seiten  wird  dagegen  besonders  bei  rezidivieren- 
den infektiösen  Prozessen  im  Choledochus  das  Salizyl,  be- 
sonders in  Form  von  Salol,  warm  empfohlen. 

Sicherer  gelingt  es  durch  Beeinflussung  des  Magens  und 
Darmes  die  Gallenausscheidung  anzuregen,  wie  zum  Teil  schon 
bei  der  Besprechung  der  Prophylaxe  ausgeführt  ist,  einmal 
durch  häufige  Mahlzeiten  oder  durch  Magenspülungen, 
wie  sie  besonders  Flein  er  empfiehlt,  und  andererseits  durch 
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Klistiere  mit  Öl,  Seifenwasser,  Kochsalz  und  Anregung 
der  Peristaltik  durch  alkalisch- salinis  che  Wässer. 

In  den  meisten  Fällen  wird  es  unter  solcher  Behandlung 
gelingen,  die  rezidivierende  Cholelithiasis  mit  oder  ohne  Stein- 
abgang in  das  erstrebte  Stadium  der  Latenz  zuriickzuführen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  aber  werden  heftigere  Entzün- 
dungserscheinungen oder  Steigerung  der  Koliken  zu  chirur- 
gischer Therapie  zwingen,  welche  in  solchen  Fällen  dann  auch 
nicht  zu  lange  hinausgeschoben  werden  sollte. 

Wir  kommen  damit  zu  den  Indikationen  für  die  chirur- 
gische Therapie  der  Cholelithiasis. 

Die  Indikationen  zur  chirurgischen  Therapie 
der  Gallensteinkrankheit  sind  jahrelang  ein  Zankapfel 
zwischen  den  Vertretern  der  inneren  Medizin  und  Chirurgie 
gewesen.  In  der  letzten  Zeit  ist  wohl  über  die  Hauptpunkte 
Einigkeit  erzielt  worden. 

Wir  müssen  danach  absolute  und  relative  Indi- 
kationen zum  chirurgischen  Eingreifen  unterscheiden. 

Daß  die  Steine  als  solche  ein  chirurgisches  Eingreifen 
erforderten,  wird  heutzutage  kein  Mensch  mehr  behaupten;  es 
wäre  daher  meines  Erachtens  für  die  Therapie  auch  kein  Fort- 
schritt, wenn  etwa  durch  Vervollkommnung  der  Röntgenphoto- 
graphie ein  sicherer  Nachweis  der  Steine  in  jedem  einzelnen 
Falle  möglich  wäre.  Die  chirurgische  Therapie  richtet  sich 
nicht  gegen  die  Steine,  sondern  gegen  die  mehr  oder  weniger 
lebensbedrohlichen  oder  den  Kranken  in  seiner  Arbeitsfähig- 
keit schädigenden  Veränderungen  der  Gallenblase  und  Gallen- 
wege infolge  der  bestehenden  Steine. 

Die  absoluten  Indikationen  für  die  Operationen  bilden: 

1.  Die  akute  infektiöse -Cholezystitis,  sofern  sie 
entweder  durch  erhebliche  Beteiligung  des  Peritoneums  oder 
durch  Übergreifen  auf  die  Gallengänge  und  Einsetzen  septischer 
Symptome  lebensbedrohlich  wird  oder  nach  interner  Behand- 
lung nicht  in  wenigen  Tagen  zurückgeht;  zu  dieser  Gruppe 
gehören  auch  die  Perforationsperitonitis  von  den  Gallen- 
wegen aus,  die  selbstverständlich  raschestes  chirurgisches  Ein- 
greifen erfordert,  und  die  Ch olezy stitis  und  Cholangitis 
acutissima. 
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2.  Das  chronische  Empyem  der  Gallenblase,  so- 
wohl wegen  der  meist  sehr  erheblichen  Beschwerden  dei 
Kranken,  als  auch  wegen  der  schweren  Folgeznstände  von 
seiten  anderer  Organe,  die  hierdurch  hervorgerufen  werden 
können. 

3.  Der  chronische  Choledochusverschluß,  und 
zwar  sowohl  mit  als  ohne  cholangitische  Infektionen.  Mit 
dieser  Operation  sollte  nicht  zu  lange  gewartet  werden,  da  sonst 
hinzutretender  funktioneller  Ikterus,  hämorrhagische  Diathese 
und  Nierenveränderungen  die  Prognose  der  Operation  sehr 
trüben. 

4.  Als  vierte  AÜtale  Indikation  käme  das  Karzinom  der 
Gallenblase  in  Betracht,  wenn  es  nur  schon  möglich  wäre, 
dessen  Diagnose  frühzeitig  und  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Kar- 
zinomverdacht besteht,  wenn 

a)  in  höherem  Alter  Gallensteinbeschwerden  chronischer 
Art  zum  ersten  Mal  auftreten; 

b)  nach  jahrelangen  Gallensteinkoliken  die  Beschwerden 
ihre  Natur  wechseln,  an  Stelle  des  kolikartigen  ein  mehr  kon- 
tinuierlicher dumpfer  Schmerz  tritt. 

Mit  dieser  Festsetzung  der  Indikationen  für  die  operative 
Behandlung  befinden  wir  uns  in  vollkommener  Übereinstim- 
mung mit  inneren  Klinikern,  wie  Albu  u.  a. 

Als  relative  Indikationen  kommen  in  Betracht; 

1.  Die  rezidivierende  Chol elithiasi s,  wenn 

a)  die  Anfälle  häufiger  und  schwerer  werden,  trotz  sach- 
gemäßer interner  Behandlung,  oder 

b)  die  soziale  Stellung  des  Kranken  lange  und  kostspielige 
Kuren  nicht  erlaubt  und  die  schwer  beeinträchtigte  Arbeits- 
fähigkeit möglichst  rasch  wiederhergestellt  werden  soll. 

2.  Der  Hydrops  der  Gallenblase  aus  denselben 
Gründen  wie  1.,  und  auch  bei  besonderer  Größe  der  hydro- 
pischen  Gallenblase;  in  diesen  Fällen  ist  hervorzuheben,  daß 
die  Operation  besonders  leicht  und  fast  ungefährlich  ist. 

3.  Die  Chololithiasis  larvata,  wenn  interne  Therapie 
längere  Zeit  vergeblich  versucht  und  das  Krankheitsbild  mit 
gewisser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  latente  Erkrankung  der 
Gallenblase  zurückzuführen  ist. 
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Diese  Indikationen  sind  heutzutage  wohl  von  den  meisten 
Chirurgen  anerkannt  und  wenige  stecken  die  Anzeigen  für  den 
chirurgischen  Eingriff  weiter,  z.  B.  Riedel,  der  häufiger  im 
akuten  Stadium  zu  operieren  empfiehlt,  wobei  zugegeben  werden 
muß,  daß  in  diesem  Stadium,  infolge  der  Größe  der  Gallen- 
blase, der  leichteren  Löslichkeit  der  Verwachsungen  und  der 
seltenen  Beteiligung  der  tiefen  Gallenwege  die  Chancen  der 
Operation  ziemlich  gute  sind. 

Die  relativen  Indikationen  werden  wohl  von  den  einzelnen 
Internen  je  nach  ihrer  Ansicht  mebr  oder  weniger  zuzugeben 
werden. 

Auf  die  Methoden  der  chirurgischen  Eingriffe 
an  den  Gallenwegen  kann  im  Rahmen  dieser  Arbeit  nicht 
näher  eingegangen  werden.  Nur  einige  allgemeine  Grund- 
sätze für  die  Gallensteinoperation,  wie  sie  besonders 
von  Kehr  vertreten  wei'den,  seien  angeführt. 

Die  Operation  soll  dem  einzelnen  Falle  angepaßt,  aber 
stets,  wenn  möglich,  radikal  sein,  also  die  Entfernung  aller 
vorhandenen  Steine  und  die  Verhinderung  neuer  Steinbildung 
anstreben. 

Es  soll  daher  die  Gallenblase  bei  bestehenden  akuten  und 
chronischen  Entzündungsprozessen,  sowie  bei  vielen  kleinen 
Steinen  exstirpiert  werden;  nur  bei  großen  Steinen  in  lediglich 
gestauter  Gallenblase  ohne  schwerere  Wandveränderung  kann 
man  sich  auf  Cholezystostomie  beschränken. 

Die  Gallenblase  soll  bei  der  Operation  mit  dem  Zystikus 
bis  an  die  Einmündungsstelle  in  den  Choledochus  unter  iso- 
lierter Ligatur  der  Art.  cystica  entfernt  werden;  denn  es  be- 
steht bei  unvollständiger  Entfernung  des  Zystikus  die  Möglich- 
keit sekundärer  Erweiterung  desselben  und  Bildung  einer  neuen 
Gallenblase  mit  der  Möglichkeit  neuer  Steinentwicklung  (CI air- 
m on  t,  V.  Hab  erer). 

Die  tiefen  Gallenwege  sollen  in  jedem  Falle  genau  auf 
Steine  kontrolliert  werden;  im  Zweifelfalle  ist  es  anzuraten, 
den  Choledochus  und  Hepatikus  vom  Zystikusstumpf  oder  von 
gesonderter  Inzision  aus  mit  Sonde  und  Steinzange  zu  unter- 
suchen. 
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Nach  der  Eröffnung  sollten  die  tiefen  Gallenwege  in  der 
Regel  drainierf  werden. 

Bewußt  unvollständige  Operationen,  Zurücklassen  einge- 
keilter Steine  im  Choledochus  sind  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
meiden und  die  Entfernung  der  Steine  entweder  durch  Ab- 
lösung des  Duodenums  nach  Kocher  oder  bei  Steinen  in  der 
Papilla  Vateri  transduodenal  zu  erstreben. 

Zur  genügenden  Übersicht  des  Operationsfeldes  und  be- 
sonders der  tiefen  Gallengänge  ist  ein  nicht  zu  kleiner  Schnitt 
zu  empfehlen;  die  besten  Resultate  ergab  uns  in  der  Heidel- 
berger Klinik  der  Kehrsche  Wellenschnitt  am  Processus  xiphoi- 
des  beginnend.  Zur  Erleichterung  der  Zugänglichkeit  kann  die 
Leber  vor  die  Bauchwunde  gezogen  und  nach  oben  umgeklappt 
werden. 

Die  Bauchnaht  hat  in  Etagen  zu  erfolgen  mit  exakter  Ver- 
einigung des  event.  durchtrennten  Muscul.  Rectus.  Indessen 
ist  in  allen  Fällen  (ausgenommen  die  Methode  der  Witzel- 
schen  Cholezystektomie)  eine  Drainage  des  Gallenblasenbettes 
zu  empfehlen. 

Bei  Stenosen  der  tiefen  Gallenwege  oder  unmöglich  zu 
entfernendem  tiefsitzenden  Choledochusstein  sind  Anastomosen 
der  Gallenblase  oder  der  tiefen  Gallenwege  mit  dem  Duodenum 
oder  Jejunum  angezeigt;  auch  eine  Überleitung  der  Galle  in 
den  Magen  (Zystogastrostomie)  gibt  gute  Erfolge.  Bei  der 
Anastomosierung  der  Gallenblase  muß  vorher  die  Wegsamkeit 
des  Ductus  cysticus  einwandfrei  nachgewiesen  werden.  Auf 
kompliziertere  Operationen  Anastomosen  mit  intrahepatischen 
Gallengängen,  Resektionen  und  Plastiken  der  tiefen  Gallenwege 
und  Resektionen  der  Leber  kann  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden. 

Es  bleibt  zum  Schluß  noch  die  Anführung  der  un- 
mittelbaren und  der  Dauererfolge  der  chirurgi- 
schen Eingriffe. 

Kehr  hat  auf  dem  zweiten  internationalen  Chirurgen- 
kongreß in  Brüssel  ausführliche  Mitteilungen  über  dieses  Thema 
gemacht,  gestützt  auf  seine  eigenen  Erfahrungen  an  mehr  als 
1300  Operationen  am  Gallensystem,  und  auf  die  Statistiken 
der  die  Gallensteinchirurgie  am  meisten  pflegenden  Chirurgen 
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nnd  Kliniken.  Kehr  unterscheidet  die  Resultate  weniger  nach 
den  angewandten  Operationsmethoden,  als  danach,  ob  1.  reine 
Steinfälle  Vorlagen,  die  nur  eine  Operation  am  Gallens3’’stem 
ei'lorderten,  2.  Gallensteinfälle  mit  gutartigen  und  reparablen 
Komplikationen,  die  noch  einen  Eingriff  an  einem  Nachbar- 
orgau  (Gastroenterostomie,  Appendektomie,  Hepatopexie  usw.) 
erforderten,  und  3.  Fälle  mit  bösartigen  und  irreparablen  Kom- 
plikationen (Karzinom,  diffuse  Cholangitis,  Perforationsperi- 
tonitis). 

Nach  diesen  Gruppen  eingeteilt,  findet  Kehr  für  die  ei'ste 
Gruppe  eine  Mortalität  von  3 — 5%,  für  die  zweite  Gruppe  von 
15 — 20%,  für  die  dritte  Gruppe  von  75 — 80%,  also  eine  Ge- 
samtmortalität von  ca.  20%.  Einzelne  Chirurgen  haben  noch 
günstigere  Resultate,  so  verlor  Kocher  von  103  reinen  Gallen- 
steinoperationen nur  zwei  Kranke  = 2%,  Poppert  von  513 
reinen  Steinfällen  nur  9 Kranke  = 1,75%.  Die  Heidel- 
berger Klinik  zählte  nach  meiner  Zusammenstellung  in  den 
Jahren  1901 — 1906  unter  259  reinen  Steinfällen  12  Todesfälle 
= 4,6%,  darunter  befanden  sich  aber  mehrere  schwere  Ikterus- 
fälle,  die  reine  Steinerkrankungen  darstellten,  aber  infolge  der 
hämorrhagischen  Diathese  usw.  die  Mortalitätsziffer  ungünstig 
beeinflußten;  unter  62  gutartigen  und  reparablen  Fällen  starben 
7 = 11,3%,  unter  65  bösartigen  und  irreparablen  Fällen 
26  = 40%,  allerdings  sind  in  dieser  Rubrik  nur  die  Todes- 
fälle in  der  Klinik  gerechnet,  während  viele  Karzinomkranke 
von  den  Angehörigen  in  desolatestem  Zustand  nach  Hause  ge- 
nommen, dort  rasch  zum  Exitus  kamen. 

Die  Gesamtmortalität  dieser  386  Steinfälle  betrug  46  = 11,65 
Proz.  Nach  dem  Geschlecht  verteilt  sich  die  Mortalität  sehr 
verschieden;  die  Männer  haben  eine  viel  höhere,  nach  unseren 
Erfahrungen  dreimal  so  hohe  Mortalität  als  die  Frauen.  Unter 
den  angeführten  386  Steinoperationen  waren  46  Männer  mit 
13  Todesfällen  = 28  % und  340  Frauen  mit  32  Todesfällen 
= 9,4%. 

Diese  größere  Sterblichkeit  der  Männer  beruht  nach  Kehr 
einmal  darauf,  daß  sich  der  Mann  als  Ernährer  der  Familie 
viel  später  zur  Operation  entschließt,  daß  er  außerdem  nicht  so 
widerstandsfähig  ist  wie  die  Frau.  Infolge  der  Straffheit  seiner 
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Bauchdecken  braucht  er  große  Mengen  des  Narkotikums  und 
das  Zerren  am  Peritoneum  verträgt  er  viel  schlechter  wie  die 
Frauen,  die  meist  über  schlaffe  Bauchdecken  verfügen.  Dazu 
kommt,  daß  sein  Herz  infolge  des  Alkohols  und  des  Nikotins 
den  schädlichen  Einwirkungen  des  Chloroforms  und  Äthers 
viel  leichter  ausgesetzt  ist. 

Die  Tatsache  der  größeren  Sterblichkeit  des  männlichen 
Geschlechtes  nach  Laparotomien  steht  fest  und  muß  daher  bei 
der  Indikationsstellung  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Diesen  unmittelbaren  Resultaten  der  Operation  gegenüber 
bedürfen  die  Dau  err  esultate,  besonders  wegen  der  Frage 
der  Rezidive  eingehender  Betrachtung. 

Kehr  konnte  von  885  Fällen  Erkundigungen  über  das 
weitere  Befinden  einziehen  oder  eine  Nachuntersuchung  vor- 
nehmen. Er  konnte  in  ca.  84%,  von  den  Operierten  der  letzten. 
Jahre  sogar  fast  in  90%,  völlige  Dauerheilung  feststellen. 

Zurückgelassene  Steine  bestanden  in  2,3%,  Adhäsions- 
beschwerden in  8,7%  und  Hernien  in  5%  seiner  Fälle.  Es  sind 
also  16%  durch  die  Operation  nicht  völlig  von  ihren  Leiden, 
befreit  worden. 

Die  Zurücklassung  von  Steinen,  besonders  in  den 
tiefen  Gallenwegen,  ist  oft  außerordentlich  schwer  zu  ver- 
meiden, besonders  wenn  nach  lange  bestehenden  Leiden  die 
ganze  Topographie  des  Gallensystems  verändert  und  die  Orien- 
tierung durch  Gestaltsveränderung  der  Gallengänge  und  Adhä- 
sionen, Gallen  Wegedarmfisteln  usw.  erschwert  ist. 

Nach  der  Statistik  der  Heidelberger  Klinik  (Arnsperger) 
wurden  bei  Operationen  an  den  tiefen  Gallenwegen  in  10%  der 
Fälle  Steine  zurückgelassen.  Bei  lediglich  auf  das  Reservoir- 
system beschränkten  Gallensteinleiden  ist  natürlich  das  Zurück- 
lassen von  Steinen  sehr  viel  seltener. 

Bei  wachsender  Übung  und  Erfahrung  wird  ein  Zurück- 
bleiben von  Steinen  sich  mehr  und  mehr  vermeiden  lassen ; 
bei  Kehr  ist  es  von  4 auf  1,5%  zurückgegangen. 

Ebenso  werden  Adhäsionsbeschwerden  nach  der  Ex- 
stirpation der  Gallenblase  seltener  beobachtet  als  nach  den 
konservativen  Methoden,  besonders  die  Cholezystostomie  mit 
Fixation  der  Gallenblasenkuppe  am  Peritoneum  parietale  kann 
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Techt  erhebliche  Beschwerden  verursachen;  wir  beobachteten 
mehrere  derartige  Fälle,  bei  denen  ohne  jede  Neubildung  von 
Steinen  die  Adhäsionsbeschwerden  so  hochgradig  waren,  daß 
eine  neue  Operation  notwendig  wurde;  die  Exstirpation  der 
■Gallenblase  schaffte  in  diesen  Fällen  raschere  und  sichere 
Heilung. 

Hernien  sind  ebenfalls  nach  Anwendung  der  exakten 
Etagennaht  und  nach  Verlassen  der  seitlichen  Längsschnitte 
seltener  geworden.  Wir  wissen  nach  den  Untersuchungen  von 
Stiaßny,  Sprengel,  daß  bei  den  extramedianen  Längs- 
schnitten im  Bereich  oder  am  Rande  des  Rektus  fast  immer 
Nervenbahnen  zum  Opfer  fallen  und  eine  teilweise  Atrophie 
der  medialen  Teile  des  Rektus  eintritt,  die  eine  Bauchbruch- 
bildung begünstigt.  Der  Kehrsche  Wellenschnitt  be- 
deutet daher  eine  wesentliche  Verbesserung,  ganz  abgesehen 
davon,  daß  er  von  allen  Schnittmethoden  wohl  den  besten 
Überblick,  besonders  über  die  tiefen  Gallengänge  gestattet. 
Ein  vollständiges  Verschwinden  der  Hernien  ist  nicht  zu 
erwarten,  da  eben  doch  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen, 
vorzugsweise  bei  schweren  Eingriffen  an  den  tiefen  Gallen- 
wegen, eine  ausgiebige  Tamponade  nicht  entbehrt  werden  kann. 

Echte  Stein  rezidive,  das  heißt  wirkliche  Neubildung 
von  Steinen  nach  völliger  Entfernung  aller  Steine  bei  der 
Operation  sind  von  Körte  nach  den  konservativen  Operationen 
beschrieben.  In  der  Heidelberger  Klinik  kam  kein  sicheres 
echtes  Rezidiv  zur  Beobachtung.  Flörcken  stellte  8 Fälle 
zusammen,  bei  denen  sich  um  Seidenfäden  neue  Steine  gebildet 
hatten. 

Nach  der  Exstirpation  der  Gallenblase,  besonders  in  Ver- 
bindung mit  der  Hepatikusdrainage,  sind  nach  Kehr  echte 
Rezidive  noch  nicht  beobachtet  worden.  Theoretisch  sind  solche 
jedenfalls  sehr  unwahrscheinlich,  wenn  wirklich  das  ganze 
Reservoirsystem,  d.  h.  auch  der  Ductus  cj^sticus  entfernt  wurde. 
Bei  unvollständiger  Entfernung  des  Ductus  cysticus  allerdings 
kann  nach  den  Versuchen  von  Clairmont  und  v.  Haber  er 
derselbe  sich  zu  einer  neuen  Gallenblase  erweitern  und  damit 
wieder  die  Möglichkeit  einer  Stagnation  der  Galle  und  neuer 
Steinbildung  bestehen. 
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Auf  alle  Fälle  sind  aber  den  ungezählten  ausgeführten 
Gallensteinoperationen  gegenüber  die  Rezidive,  auch  die  un- 
echten, sehr  selten.  Und  wenn  die  Operation  wirklich  aus 
einer  der  oben  angeführten  absoluten  Indikationen  vorgenom- 
men wird,  so  wird  man  dies  kleine  Risiko,  gegenüber  dem 
großen  Vorteil,  den  eine  völlig  gelungene  Operation  diesen 
schwer  leidenden  Kranken  bietet,  gern  in  Kauf  nehmen. 

Möge  diese  kurze  Übersicht  über  den  gegenwärtigen  Stand 
der  Pathologie  und  Therapie  der  Gallensteinkrankheit,  vorzugs- 
weise für  den  Praktiker  geschrieben,  dazu  führen,  daß  die 
Ärzte  mehr  als  bisher  bei  der  Gallensteinkrankheit  in  jedem 
einzelnen  Fall  eine  schärfste  Differentialdiagnose  der  vorliegen- 
den Krankheitsform  und  sodann  unter  strikter  Indikations- 
stellung die  dieser  Form  entsprechende  zielbewußte  und  zweck- 
mäßige Behandlung  anstreben.  Auf  dieser  Basis  wird  es  mög- 
lich sein,  daß  Internisten  und  Chirurgen  in  gemeinsamer  Arbeit, 
nicht  unter  gegenseitiger  Bekämpfung,  dem  gefürchteten  Leiden 
zum  Wohl  der  Menschheit  mehr  und  mehr  seine  Schrecken 
nehmen. 
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„ 5.  Roseufeld,  Prof.  Dr.,  Breslau.  Das  Indikationsgebiet  des  Alkohols  bei  der  Be- 
handlung innerer  Krankheiten.  Einzelpreis  M.  1,20. 

„ 6.  Singer,  Primararzt  Dozent  Dr.  G.j  Wien.  Die  atonische  und  spastische  Obsti- 
pation, ihre  Differentialdiagnose  und  Behandlung,  Einzelpreis  M.  1, — . 

„ 7.  Mngnus-IjeTy,  Prof.  Dr.  A.,  Berlin,  Das  Coma  diabeticum  und  seine  Behandlung^ 

Einzelpreis  M.  1,40. 

„ 8.  Baumstark,  Dr  U.,  Homburg.  Der  Einfluß  der  Mineralwässer  auf  Verdauungs- 
und Stoffwechsel-Krankheiten.  Einzelpreis  M.  1,40. 


Band  11. 


Heft  1.  Schmidt,  Prof  Dr.  A.,  Halle  a.  S.  Diagnose  und  Therapie  chronischer  Diarrhöen. 

Einzelpreis  M.  1, — . 

„ 2.  Blumonthal,  Prof.  Dr.  F.,  Berlin.  Über  nichtdiabetische  Glykosurien. 

Einzelpreis  M.  0,75. 

3.  Schlrokaucr,  Dr.  Hans,  Berlin.  Theorie  und  Praxis  der  Eisentherapie  nach  dem 

gegenwärtigen  Stande  der  Wissenschaft.  Einzelpreis  M,  1, — , 

4.  lUatthes , Professor  Dr  , Köln.  Moderne  Grundsätze  in  der  Behandlung  des 

Magengeschwürs.  Einzelpreis  M.  1,40. 

5 Tobias  Dr.  Ernst,  Berlin.  Anwendungsformen  und  Wirkungsweise  der  Hydro- 

” therapie  bei  den  Verdauungs-  und  Stoffwechselkrankheiten.  Einzelpreis  M.  1,40. 

6 Uosouhelm,  Prof.  Dr.  Theod.,  Die  Erkrankungen  der  Flexura  sigmoidea. 

Einzelpreis  M.  1,80. 

7 Schittenhelm,  Professor  Dr.  A.,  Erlangen,  und  Sohniid,  Privatdozent  Dr.  J , 
Breslau  Die  diätetische  Behandlung  der  Gi^ht  nach  neueren  Anschauungen 

Einzelpreis  M.  1,— . 

8 Scliülc,  Oberarzt  Prof.  A.  Freiburg  i.  Br.  Wesen  und  Behai^dluiig  der  AchylLa 

” gastrica.  Einzelpreis  M.  1,20. 


Band  111. 


Heft  1. 
2 

- 3. 


Albu  Prof  Dr.  A , in  Berlin.  Beiträge  zur  Diagnostik  der  inneren  und  chirur- 
gischen Pankreaserkrankungen.  Einzelpreis  M.  ...SO. 

Czerny.  Prof  Ad.,  in  Straßburg.  Ueber  die  Bedeutung  der  Inanition  bei  Er- 
nährungsstörungen der  Säuglinge.  Einzelpreis  M.  1,  . 

Arnsnergor,  Dr  Ludwig,  in  Heidelberg.  Der  gegenwärtige  S^nd  der  Pathologie 
undTheraple  der  Galllnsteiiikrankheit,  Einzelpreis  M.  2,-. 


Die  Sammlung  kann  durch  jede  bessere  Buchliaiidluiig  bezogen 
werden,  oder,  wo  eine  solche  nicht  am  Platze  ist,  direkt  vom  Verlage;  Carl 
IWarliold  Verlagsbuchbiindluiig  in  Hallo  a.  S.,  Albrechtstr.  46. 


Reizloses  Eisen '(iweiss 

mit  Lecithinphosphorsäure 

■ Appetitanregendes  | 

Tonicum  und  Nervinum.  II 

Roborans  für  Schulkinder  II 

(Rekonvaleszenten,  Wöchnerinnen,  Phthisiker).  || 


Lecin-Tabletten 


für  anämische 
rachitische  Kinder 
40  Tabl.  = 1 M. 


* Arsen-Lecin  * 

Arsen  -Lecin  -Tabletten 

China- Lecin 


Lecin  für  20  Tage  mit  Einnehmeglas  2,—  M.  in  Apotheken 
Kassenp.  für  10  Tage  0,90  M.  --  China-Lecin  1,20  M. 

Versuchs=Proben  und  Literatur  ab 

Lecinwerk,  Hannover  (Dr.  E.  Laves). 
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Ein  neues  Spezifikum  gegen  harnsaure  Dlathese; 

„Solvacid“  Sm 

Täglich  2—3  mal  je  2 Pastillen  in  V*  L«iier  Wasser  nach  den  Mahlzeiten^ 

Nach  ärztlicher  Vorschrift  'dargestellt  von  Apotheker  Gustav 

Hell,  Troppau. 

Pt  eis  einer  Schachtel  ä 50  Pastillen  M.  3,—  . 

■—  Zu  haben  in  den  Apotheken.  - - 


Engros-Lager  C.  Hell  & Comp.,  Troppan. 


Trinki  „BecWePNeklar 


44  alkoholfreie 
Naturweine. 


Ünvergoreiier  aaft  aus  frisi-lien  Trauben  und  Äpfeln,  uucrreiclite  (Qualität,  gMantieri  voll- 
kommen naturrein.  Sonhnentskiste  von  12/1  Flaschen  ä 14  M.  franko  jeder  Station. 


« Nerven-,  Herz-,  Fieber-,  Stoff- 

I wecbseHtrankheiten,  Blutarmut  und  Bleichsucht. 

I Man  verlange  Literatur  und  Preisliste  A gratis  und  franko  von: 

I Fried  rieh  Bechtel , Bad  Kreuznach  75- 

Erste  Rheinische  Kelterei  für  alkoholfreie  Weine 




Flüssige  fiSomatose 


Süss!  1 I Herb! 


Gebrauchsfertige  schmackhafte 
Lösung  der 5oma tose. 


i 


ff 


CALIFIG 


^ i ein  ideales  Purgans, 
kein  Drastikum. 


,,UALIPIG“  ist  ein  unschädliches  und  zuver- 
lässig wirkendes  Laxans,  welches  keine  reizenden 
oder  schwächenden  Nebenwirkungen  auf  die 
Verdauungsorgane  ausübt.  Es  ist  in  allen 
Fällen  von  Verstopfung  anwendbar  und  wird 
seines  Wohlgeschmackes  und  seiner  milden 
Wirkung  wegen  von  den  hervorragendsten 
Ärzten  als  ein  für  die  Frauen-  u.  Kinderpraxis 
besonders  geeignetes  Abführmittel  empfohlen. 

Nur  in  den  Apotheken  erhältlich. 

M 2,50  per  7i  Flasche,  M.  1,50  per  7j  Flasche. 

Alleinige  Hersteller: 

California  Fig  Syrnp  Co. 

Haupt-Niederlage  in  Deutschland: 

Fassett  & Johnson  G.  ni.  b.  H.,  Berlin  SW.  48, 
Friedrichstr.  16. 

— Aerzte- Frohen  gratis  und  franko.  — 


I 


Es  liegt  im  Interesse  eines 
jeden  praktischen  Arztes  und 
Spezialarztes,  sich  gratis  und 
franko  das 

Uerlad$verzeichni$ 

von  Carl  marbold  Uerlaas= 
bucbbandlutifl,  Ijallea.S. 

kommen  zu  lassen. 


Gegen  Tg 

Verstopfung 

Hämorrholdea,  Kongfestlonen, 
Leberleiden , Migräne  etc. 
ärztlich  warm  empfohlen  sind: 

Jtpotheker  Xanotdf’s 

Tamarinden  = Konserven 


!♦♦♦! 


in  Schachteln  (6  Stück)  fiir  80  Pf., 

Purgier  = Konfekt 

(ä  0,12  Phenolpht,  u.  Extr.  Tamarind.) 
in  Schachteln  (9  Stuck)  fiir  60  Pf., 

Purgier  = Pralines 

tä  0,06  Phenolphthalein)  d.  alle  Apoih. 
in  Schachteln  (8  Slück)  für  40  Pf. 


Allein  echt,  wenn  von  Apotheker 

C.  Kanoldt  Nachf,  in  Gotha. 


Prof. 


Analyse  vom  Och.  Regierungsral 

Dr.  M.  Fresenius,  Wiesbaden- 


Doppelt  kohlensaurer  Kalk 
Doppelt  kohlensaure  Magnesia 
Doppelt  kohlcnsaurcs  Eistnoxydul 
Chiornatrium 
Schwefelsaures  Natron 
Schwcfelsaures  Kali 
Schwefelsaurer  Kalk 
Kieselsäure 


Kohlensäure,  völlig  freie 


Natürlicher  Mineralbrunnen. 

— Ärzllich  empfohlen.  — 

Mit  bestem  Erfolge  angewandt  bei: 
Blutarmut  — Skrofulöse  --  Magen-  u. 
Darnileideii  — nervösen  Herzleiden 
— innere  Verfettungen  — Leber- 
leiden  und  Appetitlosigkeit  — ner- 
vösen Kopfschmerzen  und  Schlaf- 
losigkeit — Folgen  der  Malaria. 


0,293  658 
0,030  335 
0,126  243 
0,034  168 
0,016  423 
0,004  164 
0,002  063 
0,039  802 


Summe  ü,.546  a56 
0,035  591 


Summe  0,582  447 


Prospekte  franko. 

Den  Herren  Aerzten  Vorzugspreise. 
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Anzeigen. 


Erstes  und  berühmtestes  Moorbad  der  Welt. 

FRANZENSBAD. 

Hervorragendstes  Herzheilbad. 

Idealer  Aufenthalt  für  kurbedürftige  Kinder. 

Besitzt  die  stärksten  Stahlquellen  (Stahlquelle,  Herkulesquelle,  Stefaniequelle); 
leicht  verdauliche  alkalisch-glaubersalzhaltige  Eisenquellen  (Franzensquelle, 
Neuquelle);  alkalisch-salinische  Quelle  (Salzquelle);  alkalische  Glaubepalzwasser 
i (Wiesenquelle,  Kalter  Sprudel);  kohlensäurereiche  Lithionquelle  (Nataliequelle). 
U große  städtische  Badeanstalten  mif  natürlichen  kohlensäurereichen  Mineral- 
‘und  Stahlbädern,  natürlichen  Kohlensäure-.  Sol- und  Strombädern  Eisenmineral- 
Moorbädprn,  Dampf-  und  Heißluftbädern.  Elektrischen  Wannen-  und  Lichtbädern. 
Medico-mechanischeslnstitut  mit  orthopädischer  Abteilung.  Inhalatorium,  Gurgel- 
halle, Röntgen- Apparat,  Elektrokardiogramm.  Größtes,  in  Qualität  unerreich^tes 
Moorlager  des  Kontinents  (30  Milk  cbm  Moor).  Pro  Saison  über  150000  Moorbäder. 

— Indikationen:  _ 

Blutarmut,  Bleichsucht,  Skrophulose,  indizierte  Kinderkrankheiten,  Rheumatismus, 
Gicht,  Katarrhe  der  Atmungsorgane,  Harnorgane  und  Verdauungsorgane,  habi- 
tuelle Stuhlverstopfung,  Nervenkrankheiten  Neurasthenie,  Hysterie,  Frauen^ 
krankheiten,  Exsudate,  Myome,  Herzkrankheiten.  Insuffizienz  des  Herzens  (Herz- 
schwäche^, chronische  Herzmuskelentzündung,  Herzklappenfehler,  Neurosen  des 

Herzens,  Fettherz. 

Hochquellenwaaserleitun g,  Kanalisation  etc.  sowie  allen  Komfort  eines  Weltkurorts 

Saison  vom  1.  Mai  bis  30.  September.  Bäderabgabe  vom  15.  April  bis  30.  Ukt. 

Prospekte  gratis  durch  das  Bürgermeisteramt.  


Biliner 


Sauerbrunn 


hervorragender  Repräsentant  der  alkalischen  (Natron)  Säuerlinge, 

in  lOüOO  Teilen  kohlens.  Natron  33,1951,  Schwefels  Nauon 
6,6679,  Schwefels.  Kalium  2,4194,  oS^^' 

natrium  3.9842,  kohlens.  Magn  1,7478,  kohlens.  Luhion  0 1904 

Althewaiirtc,  nachweisbar  seit  180  .Jahren  frztUcherse^  "®oTom"“toonÄa^h 
Nieren-,  Blasen-,  Harn-,  Dann-  nml  Magenleiden,  Diabetes,  Ulclit,  »roniniai 

Hämorrhoiden  etc. 

Vortreffliches  diätetisches  Tischgetränk. 

Biliner  Pastillen  (Verdauungszeltchen). 

Vorzügliches  Mittel  bei  Sodbrennen,  Magen- 
katarrhen, Verdauungsstörungen  überhaupt. 

Depots  ln  allen  Mineralwasserhandlungen,  Apotheken  u.  Drogen-Handlungen. 

Kuranstalt  Sauerbrunn 

mit  allem  Komfort  ausgestattet 
Luftdruck  (System  Clar).  Pneumatische  Kammern.  Massage 

Brunnen-Dh-ektlon  Biliii.  Brunnenarzt  Med.  Dr.  Ferdinand  Vogel. 


sen. 


Cevico 


550  m 


Vetriolo 


1800  m 


Arsen-Eisenquellen 

bewährt  bei  enrenleideii,  allen  auf  fehlerhafter  Blut- 
zusammensetzung beruhenden  Krankheiten  (Blutarmut, 
Bleichsucht,  Skrofulöse,  Rachitis,  Frauenleiden  etc.) 

Vier  große  Kur-EiablissementSi 
Mehr  als  30  Hotels  und  Pensionen  aller  Rangstufen. 

LfiTMStüFidasser  üm  LeTicoscDwacliwassfir 

in  allen  Apotheken  u.  Mineralwasser-Handlungen  erhältlich.  Näheres  Prospekt, 
Bade-Direktion  der  Levico-Vetriolo-Heilqueilen  in  Levico. 


Dr.  Paul  Lohmann’s 


Eisen-Man^an  Pepton 


Bewährtes  Mittel 

gegen 

Blutarmut  ;;  :: 
Bleichsucht  ::  :: 
Nervenschwäche 
AppetitlosigKeit : 


Marke;  „Rattenfänger 
von  Hameln“ 


Sanatorien  und  Kuranstalten. 


Sanatorium  Vfoltcrsdorfer  Scblcnse 

bei  Erkner,  24  km  von  Berlin,  Vorortverkehr. 
Altrenommierte  Anstalt  — moderner  Nenbau  1909 
mit  allen  physikalischen  Hilfsmitteln. 

Spezialanstalt  fUr  Diätkuren.  " ™ 

Herrliche  Lage  an  großen  Wäldern  und  Seen. 

Dr.  med.  Paul  Grabley. 
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Kuranstalt  Dr.  Schloss 


für  Magen-  und  Darmkrankheiten,  Stoffwechsel-  und 
Ernährungsstörungen  und  leichtere  nervöse  Leiden. 


Sonneberger= 
Straße  30. 

Ileseliränkte 


Wiesbaden 


Sonneberger- 

straße 


Pati(Miten/.!ilil.  — — Individnelle  Behandlung. 


streng  diätet.  Küche.  — Elektro-  und  hydrotherapeut. 
Kabinett.  — Das  ganze  Jahr  geöffnet  — Prospekte  gratis. 


! 

Riesengebirge  710  m über  dem  Meere. 

^anatoriiim  Scbrcibcrbau  in  Sclireilierliau. 

Geschützte,  herrliche  Lage.  Moderne  Heilfaktoren.  Aller  Komfc^.  Aufnahme 
von  Kranken  aller  An  und  Erholungsbedürftigen,  ausgenommen  Geisteskranke 
Tuberkulöse  und  Epileptische.  Sommer- und  Winterkuren.  Pfosp^ 

bereitwilligst  frei.  3 Aerzte.  Chefarzt  Dr.  med.  Kerlö.  Besitzer  seit  1901 . 

C.  & W.  Bartsch. 

1 

Sanatorium  Bühlau  ki  leüer  lirsdi-lresien 

Physikalisch-diätetische  Heilanstalt 

für  Magen-,  Nerven-,  Darm — — 

iinH  <Ntnffwechselkrankheiten. 

Chefarzt;  Oberstabsarzt  a.  D.  Dr.  v.  Hahn. 

Prospekte  und  Broschüren  über  funktionelle  .Magenerkrankungen 
Frauenleiden,  Nervenkrankheiten,  Zuckerharnruhr,  Rheumatismus,  Gicht, 
Fettleibigkeit  und  Magerkeit  frei  durch  die  Direktion. 

Sanatorien  und  Kuranstalten. 


Luftkurort  Stromberg  (Kr.  Kreuznach,  Ehld.) 

234  m über  M. 

Sanatorium  Römerberg 

Kuranstalt  für  Herz-,  Nerven-  und  Stoffwechselkrankheit.  (Alkohol, 
Morphium)  Entziehungskuren,  Beschäftig.  - Therapie,  individ.  Be- 
handlungsmeth.,  Röntgenlaborat.  - Das  ganze  Jahr  geöffnet.  — 
Idyllische  Lage,  waldreiche  Umgebung. 

Näheres  durch  Prospekt  vom  Besitzer  und  leitenden  Arzt;  Dr.  med.  Paltzow. 
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Kurhaus  Passugg(8cliweiz)  »29  in  iili.  i M. 

Hotel  I.  Ranges.  Saison  Mai — Oktober. 

Vorzügl.  Natron-,  Jod-  und  Eisensäuerlinge.  Stahl-, 
Kohlensäure-  und  elektrische  Bäder. 
Indikationen  : Magen- , Leber- , Nieren-  und  B lasenleiden, 
Gallensteine,  Gicht,  Diabetes  mell. 

Prospekt  durch  die  Direktion:  A.  Brenn. 
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■ ■■  Bad  Kissingen  ■■■ 
Pr.  Rheinboldt’s  Sanatorium. 


Verdauungs-  und  Stoffwechselkrankheiten,  Ernährungs- 
störungen, Herz-  und  Gefäßerkrankungen,  Nervenleiden. 
Chronische  Obstipation,  Fettsucht,  Arteriosklerose,  Nephri- 
titen,  Gichtisch-rheumatische  Leiden,  Neurasthenie.  — Diät, 
Hydrotherapie,  Elektrizität,  Massage.  Diagnostisches  Labo- 
ratorium. — April  bis  November.  — Prospekte. 


Bad  Kissingen. 

Dr.  V.  Koziczkowsky’s  Sanatorium 


für 


Magen-,  Dann-,  Nerven-,  Herz-  und 
- Stollvvechselkranke.  — 


März  bis 
November. 


Hofrat  Dr.  Eugen  v.  Koziczkowsky. 


■ 

Sanatorien  und  Kuranstalten. 

■ 

Privatklinik  für  Zuckerkranke 
und  diätetische  Kuren  von 

Sanitätsrat  Dr.  med.  Eduard  Lampe 

Frankfurt  a.  Main,  Schifferstrasse  82186. 


HOMBURG  V. 


Eg 


Sanatorium  D.  Dr.  Pariser-Dammert 

Spezial-Kuranstalt  für 

Magen-,  partn-  und  5toffwech;cl!(ranl(bdten. 


ffl 


Bad  Neuenahr  '»»»«<* 

Sanatorium  Dr.  Ernst  Rosenberg 

Magen-,  Darm-,  Zucker-  und  Nierenkranke. 

Mast-  und  Entfettungskuren. 

Individuelle  Diätetik. 

Alle  physikalischen  Heilmethoden. 
März-November.  Prospekt. 
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Kuranstalt  (Sanatorium) 

im  Isartal  bei  München  Ebenhausen 


Das  ganze  Jahr  geöffnet. 

Tel. : EbenhausenNr.  25. 

f.  Nerven-  u.  innere  Kranke  n.  Rekonvaleszenten. 

Alle  Einrichtungen  für  die  gesamte  moderne  Therapie.  Behaglicher 
Komfort.  Lift.  Durch  Neubau  bedeutend  vergrößert.  Besondere  diätetische 
Küche.  Wintersport.  3 Aerzte.  Prospekte  auf  Wunsch. 


Sanatorien  und  Kuranstalten. 


Dr.  R.  Schorlemmer’s  Sanatorium 
f.  Magen-,  Darm-  u.  Stoffwechselkrankheiten 

Godesberg  bei  Bonn  a.  Rhein. 

Erstklassiger  Komfort,  Salubratapeten,  elektr.  Licht,  Zentralheizung,  Vakuum- 
reinigung,  schattiger  Garten,  Liegehalle,  30  Krankenzimmer  mit  Balkon  und  ge- 
polsterten Doppeltüren,  Bäder  und  Elektrizität  in  jeder  Art  — Röntgenabteilung 
— Laboratorium  für  ausführliche  Stoffwechseluntersucbungen,  Turnsaal,  eigene 
Operationsräume,  geschultes  Pflegepersonal,  2 Aerzte,  Prospekte  bereitwilligst. 

Dr.  Schorlemmer,  o.hem.  Assistent  V.  Prof.  Boas,  Berlin. 


fiicbtbad  Asstnannshanscn  a.]{bcin 

An  doppeltkolilensaurem  Lithion  stärkste  Therme,  32,5  ° C. 

Spezifisch  wirksam  gegen 

CWcVxii  Rheuma,  f fl  1 AI Hpn  Nieren-  und 

VJlCllLf  Ischias,  LC  Hl  IdU  C 1 1 j Blasenerkrankungen. 

Komfortables  Kur-  und  Badehaus,  herrlich  gelegen  dicht  am  Ufer  des  Rheins, 
gerade  gegenüber  der  Burg  Rheinstein. 

■ . . . Brannenknr  und  Thermalbäder.  == 

Diät.  Küche.  Kursaison  Mai  bis  Ende  Sept.  Langjiihr.  ärztl,  Leiter:  Dr,  med.  Friedr.  MiSSmahl. 
Illustrierte  Badeprospekte  und  Brunnenschriften  m Heilber.  kostenfrei  durch  die  Kurdirektion. 


St.  Blasien 

im  bad.  Schwarzwald 
800  m über  dem  Meer 

Höhenluft-,  Wald- 
iind  Terrainkurort 

Sanaiorium  Villa  Luisenheim 

Das  ganze  Jahr  geöffnet. 

Sanatorium  tür  Nervenkranke, 

Magen-,  Darm-,  Herz-  und  Stoffwechselkranke. 

Modernste  hygienische  Einrichtungen.  — Vollständig  geschützte  Lage. 
Diätkuren.  — Liegehalle  für  Freiluftkuren  am  Rande  des  Waldes. 

Lungenkranke  ausgeschlossen. 

Von  Mai  bis  Oktober  stehen  den  Patienten  auch  die  Einrichtungen  des  Hotels 
und  Kurhauses  mit  der  Anstalt  für  physikalische  Heilmittel  zur  Verfügung. 

Aerztliche  Leitung;  Hofrat  Dr.  Detcrmann  und  Dr.  Wiswe. 


FrinzessiDiiensIr.lS 

Werkstätten  iür 
Präzisions  - Mechanik 
;; ;;  und  öptik  ;; ;; 

Polarisalions-, 
Spektral- 
apparate, 
Kolorimeter, 
Pkotometer, 
Spektralpkoto- 
meter 
loiflie  andere 
[flillensdianiidie  In- 
ftrumentefiir  Labo- 
ratorlumsgebraudi. 
Preisliften  koftenlos. 


Ein  kleines  Standard  Work: 


Dr.  W.  Henry  Gilbert, 

weil.  Großherzogi.  Hofrat  in  Baden-Baden. 

Praktische  Winke  für  die 

Diabetes-Küche. 

Zweite  Auflage.  M.  2,50. 


Uni  freundliche  Empfehlung  des  anerkannt  gediegenen  und  praktischen 
Werkchens  in  Patientenkreisen  wird  gebeten.  Die  Benutzung  des  Büchleins  ist 
geeignet,  die  Maßnahmen  des  behandelnden  Arztes  wirkungsvoll  zu  unterstützen. 

Zu  beziehen  durch  jede  bessere  Buchhandlung  oder  direkt  vom  Verlage: 
Carl  Marhold  Verlagsbucli  handiu  ng  in  Halle  a.  S.,  Albrechtstraße  46. 


AnxelK^n 


Lauehstadtep  MinepalbFunnen 

seit  200  Jahren  ärztlich  empfohlen, 

im  ständigen  Gebrauch  vieler  Ärzte, 
wirkt 

* 

==  blutbildend  und  harnsäurelösend,  = 
ist  wohlschmeckend,  reizlos  und  milde. 

Indikationen : 

Rheumatismus,  Gicht,  Nierenleiden, 
Zuckerkrankheit. 

Literatur  und  Probeflaschen  gratis  und  franko. 

Den  Herren  Ärzten  bei  Bezug  ad  usum  proprium,  Vorzugspreise. 

Die  Verwaltung  des  Brunnenversandes  der 
Mineralquelle  zu  Lauchstädt  in  Thür.  Postfach  lo 
Dr.  Lauterbaoh. 


Zuckerfreie 

Fettmilch 

für  Diabetiker  und 

Magenkranke 

Alleinherstellung  und  Versand  fUr  ganz  Deutschland 


Berliner  Milchkur- Anstalt  Hellersdorf 


Anzeigen. 


^■rjcjJTJTIJTJrrif  Jif  ff  ri’J  fffiifi»  w i rrrrTcnrjrxT^ 

MARIENBAD.  ! 


Stärkste  Glaubersalz- 
quellen Europa’s. 

Fettsucht.  Fettherz.  Fettleber.  Störungen  der  Respiration  u der  Zirkulation  in- 
folge Verfettung,  Stauungskatarrhe.  Blutstockungen  im  Unterleib.  Hämorrhoidal- 
zustände.  Magenleiden.  Chron.  Darmträgheit.  Leiden  der  kritischen  Wechselzeit 

der  Frauen. 

Natürliches  Gichtwasser.  Hervorragendster  Re- 
präsentant erdig-alkalischer  Quellen. 

Gicht.  Chron.  Katarrhe  der  Harnwege.  Nieren-  u.  Blasenleiden.  Harnsaure  Dlathese 

« 

Stärkster  reiner  Eisensäuerling  Europa's 
rnit  0,17 doppeltkohlensaurem  Eisen  im  Liter. 

Blutarmut.  Bleichsucht.  Organische  Schwächezustände. 

Marienbader  Brunnen-Pastillen, 

Säuretilgend.  Schleimlösend.  Chron  katarrhalische  Affectionen  der  Schleimhäute 
des  Respirations-  u Verdauungstraktes.  Sodbrennen.  Magenkrampf.  Heiserkeit^ 

Marienbader  natürl.  Brunnensalz. 

Magenkatarrh.  Leichtes  u.  sicheres  Purgativ.  Stuhlverstopfung.  Verdauungs- 
störung. Verminderung  des  Körpergewichts.  Darmkatarrh.  Hämorrhoiden. 

ErhiUtlich  in  Mineralwasserhandlg.,  Apotheken,  Drogerien. 
Broschüren  durch  Marienbader  Mineralw.-Versendg.  C.  Brem  & Dr.  W.  Dietl. 
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■ir  ff  trrrift  t Tt  i f'rtrt'rm'rrrTTrtrmr'rrrrf^Trj  rwi : 


Bei 


riri 


haben,  It.  vielen  ärztlichen  Versuchen  und 
Bestätigungen 


Sieiets  Aml-Talileiteii 


Bestandteile: 

Extr.  Fol.  Myrtilli  6,03, 
Extr,  Gort.  Phaseoli  5.17, 
Extr.  Rhiz.  Tornientillae 
3,45,  Extr.  Gort.  Syzygii- 
Jambolani  Fluid  6,05, 
Fol.  Myrtilli  u.  Rhiz. 
Tonnentillae,  pulv.  siibt. 
aa  6,90  = 13,80,  Saccha- 
rin, 01.  Gitri,  Eiweiß 
2,40  24Tabl.ca,l,5gr. 
(l)ie  Tabl.  sind  voll,  frei 
V.  sonstig,  kohlehydrate- 
haltend. Bindemitteln.) 


^Antidiabeticum.  „Sieger“)  Geseizl.  geschützt 

als  zuverlässigstes  Hilfsmittel 

in  kurzer  Zeit  glänzende  Resultate  ergeben. 
Bequeme  Anwendungsform  im  Hause  wie  auf 
Reisen. 

Man  verordne  je  nach  dem  Geschmack  der 
Patienten  halbsüß  mit  ca.  Va^/oi  kerb  ohne 
Saccharin. 

Literatur  und  jProben  gratis  durch  die 
Fabrik  pliarmaeeut.  Präparate 

Sieger  & Co.,  G.  m.  b.  I., 


Anzeigren 


ffährmittel 


. näbrzudier  besserte 

in  Pulverform  in  Dosen  von  Vj  kg  Inhalt  zu  1,50  M. 

^ näbrzudier  > Kakao 


für  Säuglinge  als  Dauernalirung  sowie  für 
ältere  Kinder  und  Erwachsene  während  und 
nach  zehrenden  Krankheiten. 

undver-  LJebigsuppB 


Eisen  ° näbrzudier  phosphorlc.  die  Dose  von 

Vs  kg  Inhalt  1,80  M. 

6i$eti»näbrzudier=Kakao  rtm 

saccharat.  sol.  Ph.  IV.  Die  Dose  von  Vj  kg  Inhalt  2,—  M. 

Leicht  verdauliche  Eisenpräparate,  klinisch  bewährt  bei  Atrophie 

und  Anämie. 

Den  H.  H.  Ärzten  Literatur  und  Proben  kosten-  und  spesenfrei. 


G.  m.  b.  b.,  in  Pasing  bei 


Nicht  Darmreizeiid ! Promi>t  ii.  mildelwirkeiul ! 


adenlstes^^^<'fU>fähciRtttel 

/ j-ur  Wxrtcier  uad.  t*ic  £cumclnsen.c  * 

s aus  Manna  und  Tamarindentrüthtcn  c 

i ln  Form  wohlschmectvendcr  Bonbons:  ^ 

Sind  in  vielen  öffentlichen  Heilanstalten,  Kinder- 
heilanstalten,  Kliniken,  Hospitälern  und 
Sanatorien  in  ständigem  Gebrauch. 

In  der  Frauen-  und  Kinderpraxis  ganz  besonders  beliebt. 

Für  Kinder:  Sieger’s  NIan-Tam-Wurm-Pastillen  fUr  Kinder. 

BowithrtPS  wurintrcibendo.s  Mittel. 

Proben  und  Literatur  gratis  durch 

Sieger  & Co.,  G.  m.  b.  H„ 


Anzeigen. 


(je^r.  1788. 


Friedrichsdorf 

Taunus. 

§teiviler^ 

|ried  richsdorfer]^ieback 

Mit  Zucker  Leicht  verdaulich  — haltbar  oi»ne  Zucker 
- sehr  wohlschmeckend  u beliebt.  ■"  ' 


Fairchild  Bros.  & Fester,  New  York. 


‘Panopepton’ 

(Schutz-Marke). 


.Panopepton’ 


.Panopepton’ 


ciithfilt  (lio  gesamten  diätetisch  verwertbaren  Bestandteile  des  Kliidfleisches 
nnd  Wolzonniolils  dnrrli  Kochen  und  Einwirkung  frischer  peptlschcr  und 
tryptlscher  Fennentlösungen  aufgeschlossen,  nnd  durch  Lösen  ln  Sherry  ln 
eine  dnrehaus  haltbare  Form  gebracht. 

ist  demnach  als  normaler  Chynnis  ans  Brot  nnd  Fleisch  die  denkbar  dien- 
lichste Kahruiig  nnd  das  naturgemnsscste  Kräftigungsmittel  bei  Störungen 
der  Verdaunng  nnd  Ernährnng.  Fieber,  SchwachezustBndcn , Widerwillen 
gegen  normale  Kost  usw.  Auch  Inhibiert  es  Brechreiz  bei  NerrBsen, 
Schwangeren,  nach  chirurgischen  Eingriffen  usw.  Ideales  Nährclysma. 


Flasche  ä 180  Gramm jW»  2,75 

Flasche  ä 360  Gramm M.  4,50 


Depot  für  Deutschland: 

Linkenheil  & Co.,  Berlin  W.,  Genthiner  Strasse  19. 

Vertreter: 

Burroughs  Wellcome  & Co. , London  E.  C. 


I “ßirrcsbortj""'  | 

I Linden  Quelle  I 

...I  i.... 

Stärkstes  Natron-Wasser  Deutschlands.  Eine  der  wenigen  Quellen, 
die  in  rein  natürlichem  Zustande  abgelülit  werden.  (Natron  3,295, 
Magnesia  1,272,  Lithium  0,004568  mgr.)  Ärztlich  angezeigt  bei  allen 
Erkrankungen  des  Magens,  der  Schleimhäute,  der  Nieren,  bei  Gries 
und  Blasensteinbildungen,  Diabetes,  gichtischen  Erkrankungen  etc. 

— Den  Herren  Ärzten  stehen  Probesendungen  gratis  zu  Diensten.  — — 

Birresborner  Mineralbrunnen 

vorm.  Königliche  Mineralquelle  Birresborn  (Eifel). 


Carl  Marhültl  Verlagsbuchhandlung  in  Halle  a,  S. 


Schriften  des  bekannten  Leipziger  Nervenarztes  Dr.  P.  J.  Möbius. 


Über  den  physiologischen  Schwachsinn  des  Weibes.  9- 

verm.  und  veränd.  Aufl.  Mit  einer  Biographie 
und  dem  Bildnis  des  Verfassers.  Preis  M.  i,6o. 
Geschlecht  und  Unbescheidenheit.  Beurteilung  des 
Buches  von  O.  Weininger:  „lieber  Geschlecht  und. 
Charakter“.  3.  Aufl.  Preis  M.  i, — .. 

Beiträge  zur  Lehre  von  den  Geschlechtsunterschieden, 
Vollständige  Ausgabe  in  einem  Bande,  mit  Bildnis 
einer  Einführung  von  Dr.  E.  Jentsch  und  einer 
kurzen  Biographie. 

Preis  geh,  M.  12, — , geb.  in  Leinen  M.  13, — . 

.Jedes  Heft  ist  auch  einzeln  käuflich: 


Heft  1.  Geschlecht  und  Krankheit.  Preis  M.  1, — . 

, 2.  Geschlecht  und  Entartung,  11.  Aull.  Preis  M.  1,— 

, .3/4.  Über  die  Wirkungen  der  Kastration,  11.  Aufl.  Preis  M.  2,- 

„ 5.  Geschlecht  und  Kopfgrüßo.  Preis  M.  1,- 

, 6.  Goethe  und  die  Geschlechter.  Preis  M 1,- 

, 7/8.  Geschlecht  und  Kindorliobo.  Preis  M.  2,- 

, 9.  Die  Geschlechter  der  Tiere,  [.Teil:  Die  .Schönheit.  M.  1,- 

, 10.  Die  Geschlechter  der  Tiere,  H.  Teil:  Die  Triebe.  M.  1,- 

„ 11/12.  Die  Geschlechter  der  Tiere,  III.  Teil:  Der  Schädel.  M.  2, 


Anzeigen. 


Carl  IVIfirhoUl  Verlagsbuchhaiidluiig  in  Halle  a.  S. 


Sammlung  zwangloser  Abhandlungen 

aus  dem  Gebiete  der 

Verdauungs-  und  Stoffwechsel- 
Krankheiten. 

Mit  Rilcksicbt  auf  allgemein-ärztliche  Interessen  unter  Mitwirkung  von 

Prof.  Dr.  Czerny,  Breslau,  Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  Flein  er,  Heidelberg, 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Kraus,  Berlin,  Prof.  Dr.  Minkowski,  Breslau, 
Prof.  Dr.  von  Noorden,  Wien,  Prof.  Dr.  Ad.  Schmidt,  Halle 

herausgegeben  von 

Prof.  Dr.  A.  Albii  in  Berlin. 

Die  bedeutsamen  Fortschritte,  welche  die  innere  Medizin  in  den  letzten 
Jahrzehnten  aufzuweisen  hat,  sind  hauptsächlich  der  Lehre  von  den  Verdauungs- 
und Stoffwechselkrankheiten  zugute  gekommen.  Der  Eifer,  welcher  auf  diesem 
Forschungsgebiete  entfaltet  worden  ist,  hat  reiche  Früchte  getragen.  Nicht  nur, 
daß  die  Kenntnis  der  Krankheitsbilder  nach  allen  Richtungen  hin  vervollkommnet 
worden  ist,  unser  Wissen  über  das  Wesen  und  die  Pathogenese  vieler  hierher- 
gehöriger Krankheitszustände  ist  enorm  enveitert  worden,  der  Therapie  sind 
zahlreiche,  fruchtbare  Anregungen  gegeben  worden,  und  auch  auf  die  Aetiologie 
vieler  in  dieser  Hinsicht  noch  dunkler  Krankheiten  sind  hie  und  da  erhellende 
Streiflichter  gefallen. 

Das  gewaltige  Anwachsen  unserer  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  hat  es 
mit  sich  gebracht,  daß  die  Verdauungs-  und  Stoffwechselkrankheiten  heute 
schon  ein  Sondergebiet  innerhalb  der  gesamten  inneren  Medizin  bilden,  das 
bereits  seine  eigene  Fachliteratur  hat.  Nur  wenige  Praktiker  sind  imstande, 
diese  Literatur  so  zu  verfolgen,  um  über  die  Ergebnisse  der  neueren  Forschungen 
unterrichtet  zu  sein. 

Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  zweckmäßig,  den  praktischen  Ärzten 
zusammenfassende  Darstellungen  einzelner  Fragen  und  Kapitel  dieses  Lehrge- 
bietes zu  bringen,  aus  welchen  sie  über  Pathologie  und  Therapie  das  erfahren, 
was  gesichertes  Besitztum  der  Wissenschaft  geworden  ist. 

Dieses  Ziel  strebt  die  jetzt  im  II.  Jahrgang  stehende  Sammlung  von 
Abhandlungen  an,  welche  im  Anschluß  an  die  im  gleichen  Verlage  seit  vielen 
Jahren  mit  großem  Erfolge  herausgegebenen  Sammlungen  zwangloser  Ab- 
handlungen aus  den  Gebieten  der  Nerven-  und  Geisteskrankheiten,  der  Augen- 
heilkunde, der  Hals-,  Ohren-  und  Nasenkrankheiten,  der  Frauenheilkunde  und 
Geburtshilfe  erscheint.  Es  werden  vorläufig  in  Jedem  Jahre  8 Hefte  in  einer 
Stärke  von  zwei  bis  drei  Druckbogen  erscheinen,  in  denen  im  allgemeinen 
Darstellungen  aus  dem  Gebiete  der  Verdauungsstörungen  mit  solchen  aus 
der  Reihe  der  Stoffwechselkrankheiten  abwechseln  sollen.  Auch  die  für  den 
Praktiker  so  wichtigen  bezüglichen  Erkrankungen  im  Kindesalter  werden  des 
öfteren  Berücksichtigung  finden. 

■ Verzeichnis  der  bisher  erschienenen  Bände  auf  Seite  nach  Text.- 


GICHT 

und  harnsaure  Diatliese  hat  sich  seit  Jahren  als  das  wirksamste  Praparat 
das  durch  Herrn  Prof.  Carl  v.  Noorden  in  die  Therapie  eingeführte 


UROL 


UROCOL 


(Chinas.  Harnstoff),  D.  R.  P.  124  426,  erwiesen.' 

Preis  1 Röhre  ä 10  g M.  2,50,  1 Karton  5 Röhren  ä 10  g M.  12,50. 

1 Röhre  ä 10  Tabl.  ä 0,5  g Urol 

Upol-Tabletten 

(gesetzl.  gesch.)  eine  Verbindung  des  Urol 
mit  Colchicin  (Urol-Colchicin-Tabletten,  0,5  g 
Urol  1 Milligr.  Colchicin  enthaltend)  genau  dosiert  haben  sich  bei 
akuten  Gichtanfällen  als  fast  sofort  schmerzlindernd  bewährt 
ohne  Nebenerscheinungen. 

Preis  1 Röhre  10  Tabl.  M.  1,90,  1 Karton  5 Röhren  ä 10  Tabl.  M.  9,50. 
Literatur  und  Proben  durch : 

Dr.  Schütz  & Co.,  Bonn  S., 


Die  neuen  synllietiseh  (largestellten  Piirgantia 
haben  nach  Forschungen  der  Herren  Prof.  Dr.  Blumen- 
thal, Dr.  Bergmann,  Dr.  Marschall,  Dr.  Frank  etc. 
unangeuelinie,  ja  oft  sogar  gefährliehe  Jiehen- 

ivirknngen.  ^ 

Welche  Laxantia  kommen  daher  für  den  Arzt  in  Be- 
tracht und  eignen  sich  zu  anhaltendem  und  länger 
währendem  Gebrauch?  Nur  diejenigen,  welche  aus  M 
pflanzlichen  Stoffen  bereitet  sind,  dabei  sicher, 
ausgiebig  und  schmerzlos  wirken.  n 

Die  Pil.  aperieiites  Kleeweiii 

solches  Abführmittel,  sie  bestehen  aus:  Extr.  Gas-'-' 
car.  sagrad.  rec.  par.,  Extr.  Rhei  chinens.  rec.  par.  ' 
aa.  3,0,  Podophyllini,  Extr.  Belladonnae  aa.  0,50,  Pulv.  Cascar.  sagrad. 
quant.  sat.  ut  fiant.  Pil.  Nr.  50.  Obduc.  c.  Sacchar.  alb.  et  fol.  argent. 
Prc'is  K ‘2, — = M l,7ü. 

1 — 2 Pillen  abends  mit  Wasser  genommen  führen  nach  ruhig  durch- 
schlafener Nacht  morgens  einen  ausgiebigen  schmerzlosen  Stuhlgang  herbei; 
sie  werden  deshalb  seit  25  Jahren  von  den  Aerzten  aller  Kulturstaaten 
bei  Stuhlträgheit  und  deren  Folgekrankheiten  als  das  verlillJliclisl(*  Laxans 
nach  obiger  Formel  oder  kurzweg  als  Pil.  aperientes  Kleewein  verschrieben. 

Versuchsproben  stehen  den  Herren  Aerzten  kostenfrei  und  franko  zur 

Verfügung. 

Adler.Apotheke  S.  E.  Kleeweilly  Krems  bei  Wien. 


Nur 

echt 

""  mit 

Marke 

,1CI,“ 


H.  C.  F.  Nettelbecks 

H Braunschweiger 

Mumme 


alkoholfreier  konzentrierter  Malzsaft 
frei  von  Surrogaten  und  sämti.  Süßstoffen, 
ärztlich  viel  empfohlenes  u.  bewährtes 


T3 


Slärkun^s-  und  Nährmihel 


aus  der 


ßraunschweiger  Mumme-Brauerei 

H.  C.  F.  Nettelbeck  tv  Braunschweig 


Beckenwerkerstiaße  26,  am  Radeklint 

älteste  von  den  in  der  Stadt  Braunschweig  befindlichen  Mummebrauereien. 


□: 


777 ufflers 


in  Glasbüchsen  mit  bakteriendichtem  Verschluß 

O.  K.  I*.  C«7«7. 

Uor^iiglich  bewährt,  auch  für  Grwachfene, 
bei  Darm=  und  magenerUrankungen. 

Proben  versenden  uir  unentgeltlich  und  kostenfrei. 

Muffler  & Co.,  Freiliurii  i.  B.  mi  55,  Pore  Slreel,  Lonilnii  E,  C. 


scHut:-N*BÄS 


HEOPURGIN 

g^'S.  gesuh 

in  Tabletten,  Schaclitd  0,00—1 

t Kinder:  40  Stück  :V  0,05  Phenolplu  0,2  Rheum. 

H Erwachsene:  40  ,,  ä 0,1  ,,  0,2  „ 

I III  Erwachsene  extrastark:  24  ,,  h 0,2  ,,  0,o  „ 

! In  vielen  Kliniken  aus-  „Das“  Abführmittel. 

schließlich  gebraucht  als  -2^ 

(jratisiirolieii  i Herren  Acrzleii  diircli  Kllilbarberwcrkc  Wiesbildeil,  Dr.JHncli. 


Anzeigen 


HYGIAMA 


in  Pulverform. 

Wohlschmeckend,  -h  Leicht  verdaulich.  •»*  Billig. 
Hoher  Nährwert.  Abwechslungsreiche  Zubereitung. 

Von  vielen  ärztlichen  Autoritäten  warm  empfohlen  bei: 
neurasthenischen,  hysterischen  Verdauungsstörungen,  nervöser  Ver- 
dauungsschwäche, Magen-  u Darmkrankheiten,  Ulcus  ventriculi  etc. 
mangelhafter  Ernährung,  bei  Blutarmut  und  in  der  Rekonvaleszenz. 
Vielfach  zu  künstlicher  Ernährung  benutzt. 


In  einer  Reihe  erster  Sanatorien,  Heil-,  Pflege-  und  Kuranstalten 
des  In-  und  Auslandes  seit  langem  und  regelmäßig  im  Gebrauch. 

Hygiama-T  abletten 

mim  Dnhaooan  Uberlreffen  die  beste  Schokolade  an  Qehalt  von  lelohtver* 
ZUIll  nUUCooCU  daulich.  blutbildend.  Nährstoffen  um  oa. datv Sechsfache 

Vorzüglich  geeignet  zu  Mastkuren  bei  Nervenleiden. 

Vorrätig  in  den  meisten  Apotheken  und  Drogerien. 

Literatur  Dr.  THEINHARDT’s  Nährmittelgesellschaft 

STUTTGART- CANNSTATT  5. 


3E] 


FpiedrielisdorfeF 


Versand  wo  nicht  erhält- 
lich an  Private  schon  von 
lOU  Stück  an. 


Zwiebaek 


aus  der  Fabrik  von 

Wilhelm  Hett. 

garantiert  rein, 

sind  die  besten  und  sollten  in  keiner  Familie  fehlen. 

Mehrfach  prämiiert  mit  der  goldenen  Medaille  und 

Ehrenkienz. 


Aiizei{(eii. 


Jodglidine 


neues  internes  Jod-Pflanzeneiweiß-Präparat.  Bester  Ersatz  für 
Jodkali.  Keine  Nebenwirkungen  Als  hochwirksames  Jodpräpa- 
rat indiziert  bei  Arteriosklerose,  tertiärer  Lues,  Asthma  bronchiale 
und  cardiale,  Gicht,  chronischem  Gelenkrheumatismus,  Skrofulöse, 
Apoplexie,  Tabes  dorsalis,  Exsudaten,  Struma,  Glaskörpertrübung, 
Glaskörperblutung,  Skleritis.  ° Rp,  Tabl.  Jodglidin.  Originalpackg. 
Dosierung:  2 — 6 Tabletten  täglich.  ? Jede  Tabl.  enthält  0,05  g an 
Pflanzeneiweiß  gebundenes  J.  S Literatur  und  Proben  kostenfrei. 


Chem.Fabr.Dr.Klopfer.Dresden-Leubnitz 


Digitalpsat.  Burger 


als  natürliches,  stets  gleich- 
mäßiges Digitalispräparatist 
das  zuverlässigste  Mittel  bei 


Herzkrankheiten, 

besonders  bei  Kompensationsstörungen,  Insuffizienz, 
Asthma  cardiale  u.  nervöser  Palpitatio  cordis. 

Eintritt  der  Wirkung  per  os  in  2 Stunden,  intravenös  fast  sofort. 
Physiologische  Kontrolle  durch  Herrn  Dr.  C.  Focke. 
Haltbarkeit  jahrelang,  gut  bekömmlich,  genau 
dosierbar,  kumulationsfrei,  billig. 

Verordnung:  Digitalysat.  Bürger  15,0,  Kassenpack.  ^^1,35  M. 
Dosierung:  3mal  täglich  15  bis  20  Tropfen. 


Ueberall  erhältlich. 


Apotheker  Joh.  Bürger,  Labor,  für  physiolog.  titr.  Herzmittel, 

Wernigerode  a.  H , Amelungstrasse  10. 


Hey nenmnn’BcIio  Buchdrucker®!  (Oobr.  Wulff),  llnllea.  S. 


rkademanns  Diabetiker: 

I Weißbrot,  Schwarzbrot,  Gra- 
■ liambrot,  Mandelbrot,  Zwie- 
M back,  Mehl,  Kakao  etc.  Fruclit- 
Säfte  ohne  Zucker 
ademanns  Diabetiker: 

I ■ Früchte  entzückert  u.  Früchte 

■ ■ im  eigenen  Saft 

■ lademanns  Diabetiker: 

■ I Mosel-,  Rhein-  u.  Bordeaux- 

I ■ Weine  Sekt,  Kognak 

I "adetnanns  Kindertnehl 


ademanns  KindernSlirmittel 

Hafermehl,  Haferkakao,  Nährzwie- 
back, Milchzuck.,  Nährbiskuits  etc., 

ademanns  diätet.  Fabrikate 
f.  Magen-  u.  Darmkranke,  Blut- 
arme, Rekonvaleszenten,  Nähr- 
Toast,  Milch-Eiweiß,  Nähr-Qries. 

ademanns  sterilisiert.  Rahm 

ademanns 

Friedrichsdorfer  Zwieback 


Ausführliche  Kataloge  gern  gratis  und  franko  zu  Diensten. 

Rademins  Nirmitlelfaliriii,  Franirl  a.ll.-CbarlolleNburg. 


Verlag  von  August  Hirschwald  iu  Berlin. 


Soeben  erschien: 

Stoffwechsel 

und 

Stoffwechselkrankheiten. 

Einführung  in  das  Studium  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Stoffwechsels 
für  Aerzte  und  Studierende 
von  Professor  Dr.  Paul  Friedr.  Richter. 

Zweite  Auflage.  1911.  gr.  8.  8 M. 


Chronische  Obstipation 

MastdarmentzUndungen,  Mastdarmblutungen,  Haemorrhoiden,  AnaHissuren 

werden  erfolgreich  bekämpft  durch 

Paraffinmischung  nach  Dr.  Lipowski. 

Eingetragene  Schutzmarke. 

gegen^be*r^  ^ Paraffinmischung  nach  Dr.  Lipowski  der  Oelbehandlung 

1.  Absolute  Unzersefziiehkeit,  daher  Vermeidung  der  die  Oelkur  begleitenden  un- 
angenehmen Nebenerscheinungen. 

2.  Salbenartiger  Charakter  der  flüssig  eingespritzten  Masse,  welche  sich  der  Darm- 
wand an  agert  und  daher  nicht  wie  das  flüssige  Oel  sich  über  der  Darmöffnung 
ansammelt. 

3.  Billigkeit  des  Präparates  gegenüber  dem  zu  Einlaufzwecken  verwandten  Oel. 

4.  Besondere  Eignung  zur  Anwendung  bei  Kindern. 

Zu  beziehen  durch  sämtliche  Apotheken  und  direkt  durch  die 

Deüljohe  Parall-Iefirielis-Cesellscliail  m.  Ii.  B.,  Berlin  1 30. 

•\uf  Wunsch  wird  eine  fili-  die  Paraffin-Einläufe  besonder.s  geeignete 
Spiitze  oder  ein  Glastrichter  mit  Darinschlauch  niitgeliefert. 

Liiteratiir  und  Pros2)okt  stehen  zur  J’'erl'ügun(/. 


enthält  0,2  “/o  Fe  in  Form  von  alkalifreiem  Eisensaccharat 
und  0,004  ®/o  ASjOa- 


gewährtes  jVÜffel  für  die  kombinierte  Sisen-- 
ytrsen-J'herapie.  Ohne  nachteilige  fTeben- 
wirkungen  auf  ^ähne,  J/iagen  und  J)arm. 

Dosis:  3 mal  täglich  1 'feelöffel  bis  3 mal  täglich  1 Eßlöffel  voll 

(gewöhnliche  Dosis). 

Origiiialflasche  von  ca.  500  g Inhalt  M.  2,50. 

Athenstaedt  & Redeker,  ciiemisciie  Fabrik, 

Hemelingen  bei  Bremen. 


Diabetikern,  Magenleidenden, 

Zncker-Kranken 

welche  sich  für  eine  bewährte  Ernährung 
::  interessieren,  sende  kostenfrei  :: 

Dr.  Otto  Gotthilfs  hygienische  Studie. 

Aleuronat  - Gebäck-Fabrik 

frieiritli  CDnllier,  Friiitlvrl  i.  M.  1. 


nach  Professor  von  Soxhiet’s  Verfahren, 
für  Säuglings-Ernährung. 


für  atrophische  magendarm- 
kranke  Kinder.  (Dr.  Kellers 
Malzsuppe.)  80%  geheilt. 

I mit  Kalk,  Chinin,  Jodeisen, 

I,  Lebertran, 


bei  Bleichsucht  und 
Blutarmut. 


Neu! 


(Name  geschützt) 


Neu! 


neueste,  vollständig  lösliche  Kohlehydrat-Nahrung  für 
Kinder,  die  bei  gewöhnlichen  Nährmischungen  nicht 
gedeihen ; bewirkt  in  richtigen  Gaben  gereicht  weder 
Abweichen  noch  Verstopfung. 


Dung’s  amaliseleii 
mabarkr-ElIjiiiir 

ist  ein  angenehm  schmeckendes,  mild  wirkendes  Abführ- 
mittel, in  welchem  der  widerliche  Geschmack  der  Rha- 
barberwurzel durch  Zusatz  von  Gewürzen  verdeckt  ist. 

Als  reiner  Pflanzenextrakt  ist  es  frei  von  den 
den  Darmtrakt  schädigenden  Wirkungen  der  Mineralsalze. 
Der  Arzt  hat  es  durch  Dosierung  in  der  Hand,  das  Mittel 
als  Laxans  oder  Stomachicum  anzuwenden. 

Durch  längere  und  eingehende  Versuche  ist  auch 
festgestellt,  daß  sich  Dung’s  aromatisches  Rhabarber- 
Elixier  — prophylaktisch  in  kleineren  Mengen  genommen 
in  hervorragendem  Maße  zur  Beseitigung  bzw.  Ver- 
meidung der  durch  zu  reichlichen  Genuß  von 

fdiiaer  uerdaulidien  Spellen  und  fllkohol 

bedingten  Störungen  eignet.  3—5  g = V2— 1 Kaffeelöffel 
voll  — nach  zu  reichlichem  Speise-  oder  Alkoholgenuß 
vor  dem  Zubettgehen  eingenommen  verhindern  das  Ent- 
stehen von  Kopfschmerzen  und  sichern  das  Eintreten  des 
Stuhlganges,  ohne  als  Abführmittel  zu  wirken. 

Proben  meiner  Präparate  stelle  ich  den 
Herren  Ärzten  kostenfrei  zur  Verfügung . 

Preise  für  Dung’s  aromatisches  Rhabarber-Elixier: 
Probefläschchen  zu  100  g M.  1,  — , 

Ltr. -Flasche  M.  2,35,  V2  Ltr.- Flasche  IW.  4, — . 

In  den  Apotheken  zu  haben. 


Den  Herren  Ärzten  Muster  kostenfrei  durch 


Falirikalion  von  Dnng'a  CIlioa-Caliaaya-Eliijei' 

Inhabp''  Albert  C.  Dung,  Freiburg  i.  B. 


HeynemxnQ’eehe  Buohdruokerel,  Gebr«  Wolff,H*Uo  ii*S- 


